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ABSTRAKT

MOTOLIK, Igor: Socidlna praca s ludmi trpiacimi demenciou. [Diplomova praca] —
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva; Katedra
socidlnej prace a socialnych vied. - Skolitel: PhDr. Martina Hrozenska, PhD. Stupeii
odbornej kvalifikacie: Magister (Mgr.). — Nitra : FSVaz, 2012. 109 s.

Alzheimerova choroba (AD) reprezentuje v celosvetovom meradle najcastejSiu formu
demencie s vyznamnym socioekonomickym a medicinskym dopadom. V sucasnej dobe
neexistuje kauzalna liecba AD. Preto sa s velkou intenzitou sustred’'uje pozornost’ na
vyhl'adavanie novych terapeutickych pristupov. V prvej casti sa praca zaoberd
terminologiou, diagnostikou a formami lieCby demencie a pokraCuje viacerymi
terapeutickymi pristupmi, ktoré maju spolo¢ny zaklad, a to orientaciu na postihnutého
¢loveka, na jeho bio- psycho- socialnu jednotu. OdliSuju sa vsak v ciel'och a vo formach.
Niektoré sa zameriavaju viac na stimuldciu pozitivneho myslenia klienta, ale s aj také,
ktoré pracuji s negativnymi emodciami a prezivanim. V druhej casti praca hovori
0 socialnych sluzbach pre osoby postihnut¢é demenciou aich Zivot v domacich
podmienkach a v zariadeniach socialnych sluZieb. V poslednej Casti praca vyustuje do
aktualnych zmien v ramci novely zdkona 448/2008 o socidlnych sluzbach s aktualnym
navodom pre osoby, ktoré sa maju starat’ o I'udi postihnutych demenciou, respektive

Alzheimerovou chorobou.

Kruacové slova:
Alzheimerova choroba. Demencia. Liecba. Socialne sluzby. Socialna starostlivost.

Terapie.



ABSTRACT

MOTOLIK, Igor: Social work with people suffering from dementia. [Thesis] -
Constantine the Philosopher University in Nitra, Faculty of Social Sciences and Health,
Department of Social Work and Social Sciences. - Supervisor: Dr. Hrozenska Martina,
PhD. Qualification level: Graduate (MA). - Nitra: FSVaZz, the 2012th 109 p.

Alzheimer's disease (AD) represents globally the most common form of dementia, with
significant socio-economic and medical impact. Currently there is no causal treatment for
AD. Therefore, high-intense attention is focused on the search for new therapeutic
approaches. The first part of the work deals with terminology, diagnosis and treatment of
dementia forms and continues with several therapeutic approaches with common basis,
orientating at the affected person, his bio-psycho-social unity. However, they differ in the
objectives and format. Some are focusing more on stimulating positive thinking client,
but there are also those that work with negative emotions, and survival. The second part
talks about social services for persons with dementia and their life at home and at social
service. The last part of the work results in actual changes in the amended Act 448/2008
on social services with the current instructions for persons who are to take care of people

with dementia, or Alzheimer's diseaKey words: Dementia. Alzheimer's disease.

Key words:

Social care. Social services. Therapy. Treatment. Welfare.
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Uvod

Starnutie obyvatel'stva, vytesnovanie starych ludi z verejného zivota, ich
ponizovanie ¢i prehliadanie méze mat’ v budicnosti vel'mi negativne ddsledky. Seniori
budu totiz tvorit’ §tvrtinu, &i dokonca aZ tretinu naSej populacie. Coraz viac aktivnych
pracovnych sil bude potrebné zamestnat’ v sluzbach Specializovanych pre starych l'udi.
Ich potrebam sa budi musiet’ prispésobovat’ budovy, chodniky, autobusy, ale aj mobily ¢i
pocitace. Starnutie eurdpskej populdcie si uvedomuje aj politickd reprezentacia a z
Bruselu prichadza tlak i granty na rieSenie problémov starych I'udi. Lenze tie rieSenia su
Casto byrokratické a odtrhnuté od realneho zivota. RieSia sa témy, ako st rovnost’ Sanci ¢i
socialna inkluzia. Za tymi odbornymi pojmami a Studiami sa vSak stary ¢lovek so svojim
strachom z chudoby, osamelosti ¢i odlucenosti od rodiny Casto strati. Navyse, ked z
Bruselu zaroven prichadza tlak na rovnost’ Sanci pre Zeny, ktoré by sa mali usilovat’ o
pracovnu kariéru. Ale tym prekdzaju nielen maloleté deti, ale aj stary ¢lovek v spolo¢nej
domadcnosti. Malé dieta preto patri do jasli a stary ¢lovek do ustavu. Nie je teda nas
dneSny pohlad na starych l'udi dosledkom toho, Ze sme pomaly opustili model
trojgeneracnej rodiny, stredna genericia je zamestnana kariérami, mlad4d zabavou a na
udrziavanie vricneho vztahu s naimi starymi rodi¢mi uz neostava &as! Dalej moZzeme
povedat, ze pokrok v réznych oblastiach mediciny prispieva na jednej strane k
vyznamnému prediZeniu priemerného T'udského Zivota, na strane druhej viak predstavuje
riziko zvysenia vyskytu ochoreni vysSieho veku. Vzhladom na starnticu populaciu v
Eurodpe je problém demencie stale aktudlnejsi.

Demencia postihuje najmenej 5 milionov I'udi v Eurdpe a je spojena s vyznamnou
telesnou, socialnou a psychickou disabilitou (zdravotné postihnutie) pacientov a so
signifikantnymi finanénymi nakladmi rodiny i spolo¢nosti. Z tohto pohladu jej patri
druhé miesto v Europe. ,,Celkové ndklady predstavuju najmenej 55 milionov eur rocne,
pri com sa v tejto sume nezohladnuju nepriame ndklady, ktoré predstavuju
niekolkondsobne vyssiu sumu. Vdicsina nakladov sa tyka instituciondlnej starostlivosti.
Napriek znamemu faktu, ked’ je jasne dokumentovany benefit z vcasnej diagnostiky, liecby
a Socialnej podpory, otizka vcasnej diagnostiky, ucinnej liecby a primeranej socialnej
starostlivosti vyznamne variuje v jednotlivych castiach Eurdpy, Slovensko nevynimajiic.
Podstatnu ulohu v tom hraju neurologovia, i ked’ na Slovensku sa problematike venuju

skor psychiatri. Z hladiska vedeckého vyskumu prioritu ma Neuroimunologicky ustav



Slovenskej akadeémie vied. Vzhladom na velky vyznam zdravotnicky, ekonomicky,
spolocensky vseobecne ludsky, vyznamné institucie ako Americkad neurologicka akadémia
(American Academy of Neurology) a Eurdpska federdcia neurologickych spolocnosti
(European Federationof Neurological Societies) pripravili dobre spracované standardné
postupy (guidelines) na véasnu diagnostiku, terapiu, rehabilitaciu a resocializaciu
pacientov s demenciou, osobitne AD. Obidva guidelines reprezentujii vyborne spracované
Standardy pre prax, ale nezahriuju financnu analyzu a efektivnost' doporucenej
diagnostiky a liecby. Pochopitelne, guidelines nemusia zahriiovat vSetky podmienky
kazdého pacienta. Rozhodnutia musia vidy vychadzat z klinickej prezentacie
individualneho pacienta a moznosti pracovisk* (Bartko, 2008, s. 398).

Samozrejme, okrem medicinskeho problému toto ochorenie pacienta casto izoluje,
inStitucionalizuje a degraduje. Demencia je choroba, ktora vnasa potrebu pomoci nielen
inej osoby a okolia, ale aj komunity a celej spolo¢nosti. Popri farmakologickych
pristupoch je snaha rozvijat aj nefarmakologické, ktoré robia bezne dostupnu terapiu
demencie Uc¢innejSou. Jednym z nefarmakologickych pristupov je terapia pacienta, ktorad
sa snazi o jeho orientaciu v realite. Tento pristup je jednym z najstarSich a vyskumami
najviac overenym. Zameriava sa na kognitivne schopnosti pacienta s demenciou, ktorych
straty su S demenciou najviac spojené. BeZne sa popisuju dve formy terapie: 24-hodinova
forma a forma sedeni, pricom kazda z nich mé svoje Specifikd a vyhody. Ked je s
terapiou spojenych viacero otvorenych otdzok, je mozné, ze v niektorych oblastiach moze

priniest’ pozitivne zmeny.



1 DEMENCIA AKO CIVILIZACNA CHOROBA V SUCASNOM SPEKTRE
MEDICINSKYCH A SPOLOCENSKYCH VIED

Demencia je jednym z najéastejSie vyskytujucich poruch. Zaradujeme ju medzi organické
mozgové ochorenia. Je to choroba, pri ktorej dochadza k znizeniu intelektovej a
pamidtovej Urovni a zasahuje aj oblast’ emotivity, pozornosti, vnimania a osobnosti.
Niekedy byvaju pritomné apatické nalady. V interakcii sa Casto stretavame s depresiou.
Na zaciatku poruchy sa mdze vyskytnit' uzkostnd néalada. Vel'mi nédpadna je strata
Motivacie, postihnuty nie je schopny beznej dennej rutiny. Osobnosti sa v zaciato¢nych
Stddiach vyznacuje hysterizdciou, sobeckostou, egocentrizmom a nedostatkom
spolocenského citenia. V d’alSom S$tddiu dochadza k degradacii osobnosti, Gpadku v

etickej i estetickej sfére a k rozpadu sudrznosti zakladnych psychickych funkcii.

1.1 Specifika psychickych poriich v subkultire starSich Pudi

Vojtéchovsky (1994) uvadza, ze narast psychickych choréb spdsobuje aj obava
z moznych strat a z poklesu sebesta¢nosti, obavy zo straty istot, socialnecho statusu a
pokles ekonomického Standardu ako aj obava zo straty atraktivity, sexualnej vykonnosti,
z ubytku telesnych a dusevnych schopnosti a z hroziacej smrti.
Intervencia pri dusevnych chorobach, ktora je v mladsom veku obvykle u¢inna, ¢i uz sa
to tyka liekov alebo psychoterapie, je vacSinou v starobe Casto netéinna. Aj ked’ sa pri
ich lie¢eni ponuka viacero postupov, je potrebné povedat’, Ze tento fenomén este nie je
dostatocne preskimany. Liecba psychickych chorob u star§ich pacientov ma niekol'ko
Specifik. Prvym je to, ze vel'ké mnozstvo pacientov nie je hospitalizovane, ale lieCené
doma. Dal§im je, 7e niektoré psychické choroby sa u starSieho &loveka len zriedka
diagnostikuju a lieCia. V psychoterapeutickej starostlivosti to moéze aj pasivita,
nedostatky a rezervy (Arolt, Schmidt, 1992).
Osoba starSieho pacienta s psychickym ochorenim ma tiez svoje Specifikd. V prvom rade
tento pacient nie moc ochotne podstupuje terapiu. S tym suvisi jeho slaba motivacia a
Casté vyhrady k lieCbe. Vyhrady su vSak aj zo strany terapeuta. Pacientom, terapeuti ¢asto
vytykaju nedostato¢ni schopnost’ ucenia sa, obmedzené zivotné ofakavania a predstavy
ako aj nedostatok nadeje na Gispesnost’ terapie (Adler, 2005, s.5).
Na pripadnu terapiu negativne podsobia aj stereotypy staroby. Ich sucastou je
zdoraziiovanie narastu ubytkov dusSevnych, telesnych a spoloCenskych schopnosti. Je

pravdou, ze k primarnym znakom staroby patria hendikepy, straty a choroby, avsak
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okrem rizik prinasa staroba so sebou aj nové vyzvy, tak pre pacienta, ako aj pre
spolo¢nost’ (Lehr, 2007).

Stari I'udia tieZ trpia tzkostami ¢astejsie ako mladi. Uzkost’ je naj¢astej$im sprievodnym
symptomom pri lieCeni psychickych choréb, najmd depresii. Az takmer polovica
pacientov vo veku nad 60 rokov trpi psychickou tizkost'ou (Adler a kol., 2000). Prave tito
pacienti st nespokojni so zaobchadzanim a zviacésa si vyzaduju dlhs$iu starostlivost’. Ako
uz bolo spomenuté, stari I'udia sa pri napr. depresii Casto stazuju aj na rozne telesné
symptémy — naj€astejSie na slabost’ (29 %), bolest’ hlavy (25 %), tazkosti so srdcom (17
%),otupenost’ (12 %), bolesti brucha (11 %), problémy s dychanim (10 %) (Tebbs,
Martin, 1987, s. 17-21).

Tieto symptomy a nereSpektovanie komplexnosti ochorenia méze byt prvou prekazkou
pre psychoterapiu. Specifikam starého pacienta odpovedaji aj $pecifika a modifikacie
terapeutického pristupu. Na tvod terapie sa odporuca opatrnost, vecnost’ a priatel'skost’.
Nie je vel'mi rozumné prili$ skoro prechadzat’ k intenzivnej diskusii a kritickym témam.
Pacient na to moze zareagovat’ aj emocionalnym vybuchom. Re¢ terapeuta ma byt jasna,
zrozumitel'nd a jednoducha. Odporucaju sa konkrétne priklady a zrozumitel'na
metaforickost’. Dobré je pouzit' opakovanie a to zvlast pri pacientoch s poruchami
pamite. Nie je dobré pacienta pretazovat, aby nebol demotivovany. Plati to zvlast’ pri
zadavani roznych tloh (Adler, 2005).

V stretnutiach sa pri pacientoch s niektorymi psychickymi poruchami odporuca
pravidelnost’. Terapeut by mal mat’ potrebné vedomosti nielen o psychickych poruchach,
ale aj o traumach, ktoré staroba prinasa, ako si osamelost’, vazne choroby, umieranie a
smrt. Mal by byt tolerantny. Specifickym problémom je to, Ze pacient je od terapeuta
Casto o viac ako 10 rokov star$i. Vekovy rozdiel moze byt ddvodom vytvarania prenosu
a proti prenosu, ¢o moze sposobovat’ nezelané vzorce spravania a zastavania roli, a
vazne naruSit terapeuticki pracu. V takejto situacii je najlepSim prostriedkom
kompetentna supervizia (Adler,2005, s. 7).

Teoretickym zdovodnenim psychologickej intervencie su modely, ktoré vychadzaji z
roznych psychoterapeutickych §kol, alebo z modelov uspesného starnutia.
Psychoterapeutické postupy su rozpracované viacerymi autormi, pri¢om niektoré pristupy
modzeme nazvat' kognitivnym (Heckhausen, Schulz, 1995), behavioralnym (Gallagher,
Thomson, 1981), kognitivhno behavioralnym (Hautzinger, 2002), biosocialnym alebo
SOK-modelom (model selektivnej optimalizacie a kompenzacie) (Baltes, Baltes, 1990),

ktory vychadza z teorii starnutia.
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1.2 Terminolégia pojmu demencia a klasifikacia demencie

Samotny termin demencia nepredstavuje Specifické ochorenie. Je to termin pre
subor symptomov, ktoré moézu byt zapri¢inené viacerymi poruchami mozgu. Mdze sa
prejavovat’:

* moznou poruchou intelektualn,ych funkcii, ktoré brania normalnej aktivite
Cloveka. Je poruSena pamat’ (novo i staro pamét), orientacia, abstrakcia, schopnost’ u¢it’
sa, vizualna a priestorova percepcia a schopnost’ niektorych praktickych ¢innosti. Pacienti
s demenciou nemaji porusené¢ vedomie (okrem neskorych S§tadii) v porovnani s
pacientmi v deliriu;

» strata schopnosti rieSit problémy audrZzovat emocionalnu kontrolu. V
neskorSom $tadiu stracaji socialne navyky ako udrziavanie osobnej hygieny, st emocne
labilni, impulzivni, niekedy apaticki;

* poruchami spravania a osobnosti (agitaciou, halucinaciami, bludmi);

« dezorientaciou miestom a ¢asom;

 strata pamiti neznamend, ze jedinec ma demenciu. Diagndza alebo termin
demencia sa moze pouzit' len vtedy, ak si poskodené dve, alebo viac kognitivnych

funkcii mozgu (pamat’, re¢, percepcia, atd’.),( Daniel Bartko, 2008)

V odbornych kruhoch sa pouZziva schéma Diagnostickej a Statistickej prirucky Americke;j
psychiatrickej spoloc¢nosti, IV. revizia Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, American Psychiatric Association, Fourth Revision), ktora rozliSuje: demenciu
Alzheimerového typu, vaskularnu demenciua demencie u d’alSich choréb (Miiller,
2008,).

10. medzinarodna klasifikdcia chorob uvadza najvyznamnejSie organické duSevné
choroby pre gerontopsychiatriu vratane symptomatickych (F00-F09). ,, Zvdicsa ide o
primarne degenerativne ochorenia(Alzheimerova choroba v 50 — 60 %), vaskuldrne
zmeny (multiinfarktova demencia v 25 %) a subkortikalnu arteriosklerotickui
encefalopatiu, degenerativne a cievne zmeny v mozgu, pripadne zmiesané formy demencii
v 13,4 %. Ostatné su menej casté, z degenerativnych moze ist o Huntingtonovu (5,5 %)ci
Parkinsonovu chorobu (1,5 %), progresivnu supranukledarnuobrnu (1,2 %). Pickovu
chorobu (0,4 %), hereditarnu ataxiu a niektoré dalsie, z metabolickotoxickycho demenciu
pri Wernickovej-Korsakowovej psychoze, z infekénych o demenciu pri Creutzfeldt-
Jakobovej chorobe a pri AIDS. Napokon sa demencie vyskytuju pri traumatickych

poskodeniach mozgu, pri chronickom komunikujiicom hydrocefalea dalsich stavoch.
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Demencia Alzheimerovho typu (AD, FO00):AD patri k najcastejsim degenerativnym
ochoreniam mozgu (pomenovanie podla A. Alzheimera). Predtym sa zaradovala medzi
presenilné demencie. AD je chronické ochorenie, ktorého podstatou je zanik neuronov
mozgu, s tvorbou plakov a neurofibrilarnych kibiek, ¢o sa v klinickom obraze prejavuje
syndromom demencie, predovsetkym kognitivnymi a behavioralnymi poruchami,
zlyhavanim beznych dennych cinnosti, emocionalnou chudobou a socialnou degraddciou.
Epidemiologia: Zhruba 4 % ludi nad 65 rokov ma organicku demenciu, z coho 50 —60 %
ma AD. V podmienkach SR by to znamenalo priblizne 50 000 chorych.

Prevalencia: V populdcii do 65 rokov dosahuje 10 %, nad 80 rokov 30 %. Prevalencia sa
zdvojnasobuje kazdych 5 rokov po 60. roku Zivota. Celosvetovy odhad je 17 — 25 milionov
ludi. Na Slovensku neexistuju presne epidemiologické studie, predpoklada sa, Ze pocet
ludi trpiacich AD je asi 50 000.

Klinicky obraz: ochorenie vznikda postupne a nenapadne. Kedze sa objavuje vo vyssom
veku (vyskyt v mladsom veku nie je zriedkavy), casto unikd pozornosti a priznaky sa
povazuju za prejav prirodzeného starnutia. Rozpoznanie od prirodzeného starnutia
nemusi byt v pociatocnych Stadiach lahké. Ked’ sa zacnu objavovat’ kognitivne poruchy,
treba vidy mysliet na AD a pacienta treba podrobne vysetrit. Pri absencii
neuropatologického doékazu mozno urcit etiologicki diagnozu syndromu demencie len v
zmysle pravdepodobnosti. Presnost diagnostickych kritérii variuje podla typu demencie.
Zahranic¢ne manudaly (8, 9)uvadzaju senzitivitu do 100 %, ale nizku Specificitu, priemerne
70 % pre pravdepodobnu AD. Pre demenciu Lewy Bodies (DLB) sa ukdzala tiez nizka
senzitivita, pre frontotemporalnu demenciu (FTD) — klinicky syndrom je spojeny s
viacerymi patofyziologickymi a genetickymi abnormalitami.

Vaskularna demencia ( FO01):Pre vaskularnu demenciu je nizka senzitivita — 43%, ale
dobra Specificita — 95%.Prve Stadium, tzv. bezpriznakové, trva niekolko rokov a priznaky
su skryté pre vyuzivanie rezerv a kompenzacnych mechanizmov. Chorobu od zaciatku
charakterizuje predovsetkym progredujuca demencia s ubytkom pamditi, intelektovych
funkcii a poriuch reci. V zaciatocnych Stadiach sa pozoruje cefalea, zdavraty, znizenie
intelektovej kapacity, spomalenie myslenia, poruchy pamdti, o znizuje, az znemoznuje
socialnu a ekonomicku aktivitu. Postihnuti maju problémy pri pocitani, reci a citani.
Poruchy reci su uz na zaciatku ochorenia casté (napr. echolalia, taZkosti pri hovorovom
a pisanom prejave). Pozoruje sa takisto urcity stupena gnozie a apraxie. Motorické
poruchy su vsak v tomto Stadiu zriedkavé. Niekedy sa pozoruje depresia (asi pri jednej

Stvrtine pacientov), nepokoj a agitovanost. V druhom Stadiu, po vycerpani rezerv sa
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objavuju kognitivne poruchy, najmd poruchy epizodickej pamditi, s charakteristickym
zabudanim kazdodennych udalosti (tzv. novopamdt). Pacient zabuda predmety, straca
ich, zabuda telefonne cisla, krstné mend a priezviskd zndamych, niekedy aj pribuznych,
zabudne, co chcel nakupit v obchode, nevie si spomenut’ na bezny vyraz a plynulost’ reci
sa zhorsuje. Klesa aj priestorova orientacia, niekedy aj casovd. Zhorsuje sa pamdt
a abstraktné myslenie. Vo vynimocnych pripadoch sa objavi aj depresia — niekedy ako
reakcia a prejav uvedomenia si zhorsovania svojich psychickych a inych schopnosti.
Mozno to klasifikovat' ako stracanie schopnosti pozorovania, vstepovania a udrzania
V pamdti a vybavovania si nedavnych udalosti. Znizuje sa funkcna vykonnost mozgu, co
pozoruju aj pribuzni, rodina, okolie a niekedy si to uvedomuje aj pacient. Tuto fazu
V pociatocnych Stadiach mozno charakterizovat’ ako MCI. Trva 1 —3 roky. Prejavuje sa
najmd poruchou schopnosti ucit' sa a zapamdtat si nove informdcie s relativne
zachovanymi starsimi udajmi. Uz v tomto Stadiu sa daju pozorovat priznaky zhorsovania
parametrov aktivit denného zivota (ADL). Ak pacient pride v tomto Stadiu, treba si
uvedomit, Ze informdcie ziskané od pacienta nemusia byt presné, preto treba zabezpecit
informacie o historii choroby od doéveryhodnej osoby. V dalSom Stadiu sa vietky uvedené
priznaky zacinaju zhorSovat. Vznikaju zavizné poruchy pamditi, nové informdcie sa velmi
tazko fixuju, a ak dano, len na krdtku dobu. Pacient zabudne aj svoju adresu, md razkosti

si spomenut’ Na datum narodenia, miesto, kde byva, kde sa nachddza, co robil dnes,

nespozndva ani zndame prostredie, rozprava niekedy ,z cesty”, nelogicky a pre dani

situdciu neprimerane. Nevie si spomenut’ ani na menda svojich deti, partnera, znamych.
Usudok je nelogicky, vyrazné poruchy orientdcie priestorovej aj casovej. K tomu
pristupuju  poruchy spravania, emocionalna labilita, poruchy myslenia, prejavy
agresivity, poruchy spdanku, vstavanie a chodenie po izbe, nevie trafit na toaletu, do
kupelne. Poruchy spravania v tomto Stadiu predstavuju vyraznu zataz pre rodinu a pre
opatrovatelov. Vznikaju aj poruchy neurologické, ako siu poruchy reci rozneho typu,
ataxia a apraxia, straca sa sebestacnost a pacienti su odkazani na pomoc druhych.
Posledné stadium ochorenia charakterizuje uplna strata pamdti, strata schopnosti
postarat’ sa o seba, o osobnu hygienu, objavuju sa halucinacie, bludy, vyrazna emocna
labilita, agresivita. Z neurologickych priznakov apraxia, ataxia, inkontinencia mocu a
stolice. Velka zataz pre rodinu vedie k insSitucionalizacii pacienta, ¢o ma okrem
pozitivnych stranok aj negativne, vyplyvajuce zo straty kontaktu s pribuznymi a rodinou.

Toto stadium prechadza do termindlneho, charakterizovane uplnou nesebestacnostou,
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imobilitou, inkontinenciou, s nesuvislymi vykrikmi bez obsahu. Neurologicky su priznaky
extrapyramidové, hypomimia, zvySeny tonus parkinsonského typu, myoklonie. Pacienti

umieraju na interkurentnu infekciu** (Bartko, 2008. s. 398-401).

1.3 Diagnostika demencie

Samotnd demencia je syndrom, ktory vznikd doésledkom choroby mozgu.
Dochadza k naruSeniu pamdti, vratane korovych funkcii, myslenia, orientacie, chapania,
uvazovania, schopnosti sa ucit’, rec¢i a usudku, no vedomie nie je zastreté. ZhorSenim
kognitivnych funkcii je niekedy sprevadzané zhorSenim kontroly emdcii (emocionalna
labilita, podrazdenost’, apatia),zhorSenim socidlneho spravania (hrubost’) a oslabenim
motivacie. (Schandry,2006).

Zhorsenie pamiti pri demencii je najviac pozorovateIné pri osvojovani novych
informdcii. Postihnuty si nedokaze vybavit’ nazvy troch veci po uplynuti piatich minut,
ale moze si tplne bezchybne vybavit’ udalosti z detstva(Smolik,2002).

Pri demencii sa rozliSuje trojakd miera Ubytku paméti: mierna, stredne t'azka a t'azka.
Mierny ubytok prekaza v dennych ¢innostiach, no nie je taky zavazny, aby pacient nebol
sebestatny. Postihnutd je najmd schopnost’ ucit’ sa novu latku. Pacient ma problém
vybavit' si veci bezného Zivota, napriklad kde odlozil veci, alebo aky ma program.
Stredne tazky ubytok pamadti znamenda vazny hendikep pre sebestaény Zivot. Zapamitat’
si nové informdcie je pacient schopny len prileZitostne ,alebo na kratku dobu. Nie je
schopny si vybavit' zdkladné informécie, napriklad o mieste, kde sa nachadza, o tom, ¢o
nedavno robil, alebo mend zniamych ludi. Tazky tbytok pamiti charakterizuje
neschopnost’ naucit’ sa nové informécie. V pamiti ostavaju iba fragmenty skor ziskanych
informacii. Pacient nie je schopny rozpoznat’ ani blizkych pribuznych (Smolik, 2002).
Pokles kognitivnych schopnosti pri demencii rozliSujeme v trojakej miere. Mierny pokles
sposobuje zhorSenie vykonu v dennom Zivote. Pacient dokaZe byt nezavisly od druhych.
Stredne tazky pokles kognitivnych schopnosti nedovol'uje jedincovi samostatne fungovat’
V beznom zivote. Nedokaze nakupovat’ a narabat’ s peniazmi a vykonavat’ len jednoduché
prace. Tazky pokles kognitivnych schopnosti suvisi s nedostatkom, alebo absenciou
zrozumitel'nych predstdv. Pre klasifikovanie demencie musia priznaky trvat’ aspon 6
mesiacov (Smolik, 2002).

Zhorsenie abstraktného myslenia sa moze testovat’ napriklad tak, ze sa pacienta opytame
na rozdiel medzi stolom a stolickou, mackou a psom, riekou arybnikom, alebo ho

poziadame, aby nam vysvetlil zmysel nejakého znameho prislovia. Dalsie poruchy
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korovych funkcii, ako je afazia, apraxia a agnozia, moézZeme zistit’ tak, ze pacientovi dame
namalovat’  cifernik hodin surcitym c¢asom ,alebo mu dame nakreslit kopiu
jednoduchych obrazkov (Smolik, 2002).

Pri urCeni diagnostiky demencie je doélezitd urCitd rozvaznost' a opatrnost. Treba
rozliSovat medzi demenciou azabudanim, ktoré patri k normalnemu starnutiu.
Vseobecné poruchy pri normalnom starnuti st iba I'ahké a nenarusuji dennu Cinnost'.
Sdemenciou sa moézu nespravne zamienat  aj priznaky zneuzivania alkoholu
(Shahpesandy, 2005).

Niekedy je problematické odlisit’ demenciu od depresie. RozliSeniu demencie od depresie
pomaha niekol’ko diagnostickych znakov. Pri depresii zvy€ajne mozno urcit zaciatok
deficitu, priCom pri demencii byva pozvolny. Pri depresii si CastejSie vegetativne
priznaky a poruSenie fyziologickych funkcii, ako je chut' do jedla a spanok. Pacient
s depresiou na rozdiel od pacienta s demenciou neskryva deficit mentalnej vykonnosti.
Pacient s depresiou neprejavuje pri testovani snahu a ¢asto odpoveda ,,neviem®. Pacient

s demenciou snahu prejavuje a ¢asto odpoveda nespravne (Smolik, 2002).

1.4 Farmakologicka liecba

Demenciu Alzheimerovho typu (d’alej DAT) v sti¢asnosti mozno liecit’ i ked’
kauzalna liecba a vylieCenie zatial mozné nie je, lieCba je len symptomatickd. LieCba
demencie musi byt U¢innd, bezpecnd a dobre znaSana — vzhl'adom na predpoklad
dlhodobej liecby i faktor vekovych farmakoterapeutickych chlimitov a obmedzeni
Antialzheimerikami. ,, V sucasnosti terapeuticky ovplyviiujeme iba jednotlivé clanky
patologického procesu s ndslednym spomalenim progresie kognitivnej deteriordcie a
zlepSenim fungovania na urovni vykonavania ADL, ako aj zmiernenim prejavov BPSD.
Detailnejsie poznavanie jednotlivych ciastkovych procesov v patogenéze Alzheimerovej
choroby na subceluldrnej urovni poskytuje mnozstvo hypotéz o tom, co je dominantnym
pri spusteni kaskady zmien veducich k typickym morfologickym zmenam mozgu, a v
konecnom dosledku k demencii. V sucasnosti este neexistuje ucelena a vseobecne prijata
hypotéza. Napriek intenzivnej prdaci pri vyvoji novych liekov v blizkej buducnosti nie je
mozné ocakavat prevratné zmeny v liechbe DAT a dualsich typov demencii. Inhibitory
acetylcholinesterazy ~(ACHE-I), butyrylcholinesterazy (BUCHE-I) a moduladtory
nikotinovych receptorov, ktoré su v sucasnosti na trhu, pozitivne ovplyviuju lahké a

stredne pokrocilé prejavy choroby, su vSak menej uspesné u tazsich stupnov DAT. Velmi
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slubné su vysledky studii pri kombinovani inhibitorov acetylcholinesterdzy a memantinu,
¢o zodpoveda aj empirickému predpokladu komplementdrneho ucinku oboch. Tak isto

neboli zaznamenané zZiadne liekové interakcie medzi memantinoma ACHE-I.

Memantin v lieche DAT :Memantin (I1-amino-3,5 dimetyladamantan) je clen
aminoadamantanovej triedy organickych molekul. Ako prvy bol do klinickej praxe z tejto
triedy zavedeny amantadin v roku 1966 pre profylaxiu virusovych respiracnych infektov,
sposobenych virusom chripky A. Viac rokov bol v USA jedinym dostupny moralnym
antivirusovym agens. V roku 1993 prisiel na trh jeho derivat rimantadin. O tri roky po
zavedeni amantadin na trh bola publikovana  neoficialna informdcia o zlepseni
parkinsonskych priznakov zeny, ktora ho pouzivala ako profylaktikum proti chripke.
Predpokladal sa priaznivy efekt aj na iné neurologické ochorenia, ako su tardivna
diskineza, chorea ci demencia. V roku 1960 bol firmou Eli Lilly syntetizovany Struktiurou
velmi podobny memantinako predpokladané antidiabetické agens, co sa vsak
nepotvrdilo. Bolo vsak potvrdené, ze obe molekuly mozu priaznivo pésobit’ na rozmanité
cielové molekuly v CNS s mnoZstvom farmakologickych ucinkov. Blokadu NMDA
receptorov memantinom prvi pozorovali Kornhuber a Bormann. V roku 1978 bol v
Nemecku memantin registrovany ako viacucelové neurologické tonikum a v roku 1982
bol oficialne zaregistrovany firmou Merz na liechu Parkinsonovej choroby a stasticity. V
roku 1989 bol uvedeny na trh ako liek na liecbu cievnych a degenerativnych demencii.
Od roku 2002 v Europe pésobi na trhu ako liek pre liecbu stredne tazkych a tazkych
stupniov DAT pod ndzvom Ebixa firmy Lundbeck. V tom case prebehlo 8 placebom
kontrolovanych Studii, v ktorych bola potvrdend jeho ucinnost a bezpecnost pre
pacientov pri symptomatickej lieche demencie — DAT aj VD. Memantin je
nekompetitivnym antagonistom NMDA receptorov so strednou afinitou, s voltaz-
dependentnymi vizobnymi charakteristikami a preto ma pozitivny ucinok na ovplyvnenie
uvadzaného patogenetického mechanizmu. NMDA receptory blokuje vsak iba vtedy, ked
Jje napdtie na receptore mimo fyziologického pasma, ale pri fyziologickych hodnotach
potencidalu sa neprejavuje. Pri chronicky patologickom stave cinnosti mozgu, kde je
trvalo zvysenda hladina glutamatu, ako to je pri Alzheimerovej demencii, predstavuje
memantin regulatora na zabranenie excitotoxického ucinku glutamatu, ktory ale inak
moze v CNS fyziologicky fungova. Bolo preukdzané, Ze tieto jeho terapeutické viastnosti
sa osvedcili nielen v liecbe Parkinsonovej choroby, pri neurogénnej dysfunkcii mocového

mechura, pri spasticite, ¢i ako stimulans pri komatéznych stavoch, ale aj v lieche
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demencii — DAT i VD. Memantin predstavuje pokrok medzi doteraz schvalenymi liekmi
na liechu DAT. Pri uz zistenom neurodegenerativnom procese, moze poddavanie
memantinu posobit preventivne a zmiernovat jeho priebeh, ale nie vyliecit. V sucasnosti
nie je Kdispozicii Ziadna latka, ktord by tento proces mohla uplné zvratit .Vyvoj

samozrejme smeruje k hladaniu takychto latok.

Memantin — zakladné udaje o lieku. Na Slovensku je dostupny taktiez pod ndzvom Ebixa,
vo forme deliacich tabliet po 10 mg a perordineho roztoku, kde 1 gram roztoku
zodpoveda 10 mg Memantin hydrochloridum, ¢0 pri oboch liekovych formdch zodpoveda
8,31 mg memantinu. Terapeuticka odporucanad denna davka je 20 mg, co je aj maximalna
denna davka. Pri pacientoch so stredne a tazkym postihnutim obliciek je odporucand
davka 10 mg denne. Hlavnou cestou eliminacie lieku su oblicky, preto sa liecha
memantinom pri tazkom poskodent obliciek neodporuca.

Kvoli predchadzaniu neziaducich ucinkov sa liek nastavuje od 5 mg v 1. tyZzdni a kazdy
tyzden sa zvysi o 5 mg (alebo 10 kvapiek), takze v 4. tyzdni sa zacne podavat plna davka.
Kontraindikaciou podavania je precitlivenost na niektoru z latok. Opatrnost pri
podavani sa odporuca pri pacientoch s epilepsiou. Treba taktiez sledovat’ zvysenie pH
mocu napr. pri RTA, alebo tazkom uroinfekte kmeniom Proteus. Daju sa predpokladat
neziaduce liekové interakcie s liekmi ucinkujiicimi na NMDA receptory — amantadin
(riziko farmakotoxickej psychozy), ketamin, dextrometorfan. Mechanizmus ucinku NMDA
antagonistov moze v liekovej interakcii zosilnit' ucinnost L-dopy, dopaminergickych
agonistov a anticholinergik. ZnizZenyucinok mozno ocakavat pri sucasnom podavani
barbituratov, neuroleptik. Tak isto je potrebné mysliet na interakcie s myorelaxanciami
S upravou davkovania. To plati aj pre cimetidin, ranitidin, prokainamid, chinina chinidin
¢i nikotin — zvySenie plazmatickych hladin, naopak — pri hydrochlorothiazide zniZenie
hladiny. Opatrnost pri podavani sa odporuca pri stavoch po akitnom infarkte myokardu,
pri dekompenzovanom kongestivnom zlyhdvani srdca a nekontrolovanej hypertenzii.
Neziaduce ticinky sa v klinickych §tudiach nelisili signifikantne od placeba. Castejsie ako
u placeba sa vyskytovali: cefalea, halucindcie, zmdtenost, zavraty a unava. Zriedkavejsie
boli: uzkost, zvyseny svalovy tonus, zvracanie, cystitida, zvysené libido. Tieto priznaky su
mierne a zvdcsa klinicky nezavazné. Liek je vSeobecne dobre tolerovany (4). Liecba
predavkovania so symptomami: nepokoj, psychoza, zrakové halucindcie, kicova
pohotovost, ospalost az bezvedomie, ma byt symptomatickd. Referovany pripad poZitia

400 mg V suicidalnom vimysle neskoncil letdalne “ (Zigovd, 2006, s. 291-294).
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Glantamin - Erkinjuntti et al., (2002) uskuto¢nili rozsiahlu stadiu, ktora sledovala
ucinnost’  lieCby pacientov s cerebrovaskularnym — Alzheimerovym  ochorenim,
prostrednictvom  podavania  lieku  galantamin  (REMINYL), inhibitorom
acetylcholinestarazy a modulatorom nikotinovych receptorov. Stidia trvala 6 mesiacov.
Do studie boli zaradeni iba pacienti so zjavnou demenciou a objektivne preukazanym
(MRI, CT) cerebrovaskularnym ochorenim. Stadie vykonané ukazali, Ze galantamin je
ucinny nie len v lieCbe miernej a stredne tazkej Alzheimerovej demencie, ale aj v lieCbe

sirokého okruhu symptoémov demencie sposobenej cerebrovaskularnym ochorenim.

V stcasnosti k najvyznamnej$Sim odbornikom na Alzheimerovu chorobu na svete patri
Prof. MUDr. Michal Novak, DrSc., ktory v roku 1996 zalozil Neuroimunologicky tstav
SAV ako prvi vedecku platformu na Slovensku zamerani na boj s Alzheimerovou
chorobou a priondzy (neurodegenerativne ochorenia mozgu - napr. tzv. choroba
Sialenstva krav), ktorého je dodnes riaditelom. V roku 1997 sa stal riaditelom Narodného
centra pre molekulové inzZinierstvo a biotechnologie. Stal tiez pri zrode Nadacie
MEMORY (1994), ktora v roku 2002 zalozZila Centrum MEMORY - prvé preventivne,
diagnostické, vzdeldavacie centrum a Specializované zariadenie pre ludi s poruchami
pamditi a Alzheimerovou chorobou. Jediné svojho druhu na Slovensku

V lete 2008 britski vedci prezentovali vysledky prvych klinickych skusok lieku Rember,
ktory by mohol byt tym dlho ocakavanym liekom proti doteraz nevyliecitelnej
Alzheimerovej chorobe. Hlavnym objavitelom proteinu tau, na ktorom ako na zdkladnom
kameni stoji dnes liek Rember, bol v§ak v roku 1985 — aj ked' v Laboratoriu molekulovej
biologie v Cambridge vo Velkej Britanii, prof. Michal Novak. Pracoviska, ktorého vedci
za svoje objavy dostali 12 Nobelovych cien. Tu bola objavena struktira molekuly DNA i
metody ako Citat zapis DNA, RNA, bielkovin, 110, ako citat ich Struktiuru. Tu objavili aj
monoklonové protilatky, pomocou ktorych sa dali robit trojrozmerné odtlacky zdravych,
ale aj chorych molekul v nasom organizme. ,, Napriek tomuto obrovskému pokroku
Alzheimerovd choroba stdle nechcela spristupnit’ vedcom svoje tajomstvd. Aby bolo
mozné hladat liek, bolo potrebné najprv objavit’ povodcu tohto nebezpecného ochorenia
oberajuceho cloveka o pamdt. Cely vedecky svet sa snazil zistit, ktora suciastka mozgu
ukryta v 100 miliardach neuronov a v 150 bilionoch komunikacnych krizovatiek v mozgu

sa pokazila a treba ju opravit. Pre vyriesenie tejto ulohy postavili v Cambridge silny tim,
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na cele ktorého stali traja nositelia Nobelovej ceny — Sir Aaron Klug, Cesar Milstein a
John Walker. 4 prave do tohto timu prisiel v r. 1985 Dr. Michal Novik. Prisiel v pravy
cas. ,,Projekt Alzheimerovej choroby v polovici 80-tych rokoch bol v krize. Uvazovalo sa
dokonca o jeho zastaveni. Nedarila sa priprava monoklonovych protilatok, ktoré by
bezpecne identifikovali kandidata na povodcu Alzheimerovej choroby, ukrytého v chorych
neuronoch v podobe nerozpustnych nervovych klbiek, a urobili by z neho trojrozmerny
odtlacok. V prenesenom zmysle slova akési molekulové okuliare, ktorych pomocou by sme
tuto molekulu mohli takpovediac —vidiet-," povedal Michal Novak. Tri roky huzZevnatej
prace Dr. Michala Novaka boli korunované uspechom svetového vyznamu, co vtedy este,
samozrejme, nikto netusil. Skonstruoval Strukturdlnu sondu, ktord umoznila objav, Ze
hlavnou zlozkou Alzheimerovej neurofibrilarnej patoldgie, tzv. neurofibrilarnych kibiek,
je tau protein. Tento objav sa povazuje doslova za revoluciu vo vyskume Alzheimerovej
choroby. Inymi slovami, bol to prdve Michal Novak, kto urobil tie "molekulové okuliare”,
ktoré povedali, ze hlavnym podozrivym je bielkovina "tau" zodpovedna za destruktivne
procesy odohrdvajuce sa v mozgu pacientov. Ide o procesy, pri ktorych poSkodené
neurony vytvaraju akési klbka, zhluky, ktorych pribudanim sa coraz viac destruuje
mozog.

Laboratorium molekulovej biologie v Cambridge oznamuje v roku 1988 svetu spravu, zZe
naslo pravdepodobného pévodcu Alzheimerovej choroby — protein tau. VO svojom
casopise, prestiznom Proceedings of the National Academy of Sciences of the USA, v juni
a v juli 1988 priniesla o tom clanky aj Americka akadémia vied. Pod prvym z nich, medzi
desiatimi spoluautormi, su podpisani hned’ traja nositelia Nobelovych cien. Na prvych
dvoch miestach su vSak mend C. M. Wischik a M. Novadk. A vedenie ustavu v Cambridge
vysiela prave Dr. Michala Novaka, aby predniesol tento revolucny objav na prvom
svetovom kongrese o Alzheimerovej chorobe, ktory sa uskutocnil v r. 1988 v americkom
Las Vegas. Riaditel pracoviska v Cambridge, nositel’ Nobelovej ceny Sir A. Klug, napisal
vtedajsiemu predsedovi SAV akademikovi list, v ktorom ho Ziada o "zapozicanie" Dr.
Novdka, aby mohol na tomto projekte pokracovat. ,(...) Desat rokov (..) striedavo
pracoval v Cambridge a v Bratislave. Dni, mesiace, roky a tisicky experimentov, (...)
ktoré Dr. Novika s Claudom Wischikom wurobili, pomaly objasiiovali zahady
Alzheimerovej choroby.(...) Medzitym Michal Novak (...) zaloZil Neuroimunologicky ustav
SAV (1996), dnes spickové vedecké pracovisko SAV a stal sa profesorom. V roku 1993,
ako veduci timu v Cambridge objavil molekulovu podstatu zlyhania tau proteinu pri

Alzheimerovej chorobe. Zistil, Ze tau protein, ktory za normdlnych podmienok robi v
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mozgu dobrotu, pri "alzheimeri" zmeni svoju Strukturu, a tym aj funkciu, a zacne
komunikovat' s celym radom nespravnych bielkovin Okrem toho blokuje aj stdle viac
"svojich zdravych bratov", ¢o ma za nasledok vazne poruchy pamdti. Zda sa, ze prave v

tom mu novy liek "Rember" dokaze zabranit. *

Novy liek najskor v roku 2012 Pacientov s Alzheimerovou chorobou zZial Vo svete i u
nds na Slovensku stdale pribiida. Umerne pribida aj pocet vedcov, ktori s fiou bojuji.
Kazdé dva roky sa schadza svetova vedecka komunita na kongrese venovanom hladaniu
pravdy 0 Alzheimerovej chorobe a licku proti nej. VSetky doteraz koncili neiispechom.
Ziadny z doterajsich liekov nepreukdzal Ziaduci liecebny efekt — opravu pamdti. ,,Na
svetovom kongrese v juli 2008 v Chicagu sa zislo 5 400 Specialistov na Alzheimerovu
chorobu z celého sveta. V sekcii venovanej novym liekom, byvaly Dr Novika Dr. Claude
Wischik, dnes posobiaci v TauRx Therapeutics, prezentoval vysledky uvodnych klinickych
skusok (faza II) s molekulou Rember (methylthioninium chloride) na skupine 321
pacientov s Alzheimerovou chorobou. Testy ukdzali, Ze ich objav a najmd molekula tau
ako hlavna zlozka Alzheimerovych neurofibrilarnych kibiek, ktoru v r. 1988 identifikovali
v Cambridge spolu s Claudeom Wischikom, je td sprdavna. DokdzZe pri vyraznej casti
pacientov, ktori dostavaju skusany liek Rember, zlepsit ich pamdt," hovori prof. Michal
Novak. Vysledok sposobil velky rozruch aj preto, Ze vicsina - najmd americkych
pracovisk, neprijala vysledok, ktori dvaja vedci Dr. Wischik a Dr. Novak urobili v
Cambridge este v r. 1988, a prisla s inou hypotézou pre Alzheimerovu chorobu. Ta vsak
doposial’ nedokazala prejst uspesne klinickymi skuskami. 30. jula 2008, pise o britskom
lieku "Rember" cela svetova tlac. A tak objav Dr. Wischika a Dr. Novaka uverejneny v
Proceedings of the National Academy of Sciences of the US v roku 1988, musel o svoje
oprdavnene miesto na svetovej vedeckej scéne bojovat’ plnych 20 rokov. ,,Novy liek esSte
Caka vela uskali na ceste do svojho ciela, este musi prejst velmi ndarocnou tzv. tretou
fazou klinickych skusok. Uvazuje sa, ze ak vsetko dobre pdjde, tak k pacientom by mohol
prist najskor v r. 2012. Ale nech je jeho osud akykolvek, ludstvo uz vie, ktorou cestou v
boji s Alzheimerovou chorobu sa uberaz, "povedal prof. Michal Novdk.(4dela Strpkovd,
Viadimir S'mihula,2008) Foto v prilohe ¢. 1,2,3,4,5.
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1.5 Nefarmakologicka liecba

Terapia demencie by sa nemala obmedzovat’ iba na jeden pristup, ale mala by byt

kombinovana a zohl'adnovat’ tak biologické, ako aj psychologické pristupy. Biologické
pristupy sa orientuji predovSetkym na farmakoterapiu, k comu patri liecba kognitivnych
a nekognitivnych funkcii (Jirdk, Koukalik, 2004).
Co sa tyka psychologického pristupu, niekedy pacientovi poméze iba jednoducha rada,
podpora, alebo kratka psychoterapia..Pacient by mal byt informovany o tom, ze jeho
choroba je tolerovand. V beznom zivote by mal mat pacient pravidelnii socidlnu
stimulaciu, a pokial’ je to mozné, maximalne vytazeni mentalnu kapacitu. Mal by mat’
moznost’ sledovat’ televiziu, dennu tla¢, venovat’ sa rekreaénym aktivitim. Ddlezitd je aj
rodinnd intervencia. Aj ¢lenovia rodiny Casto potrebuju rady, mozu mat pocit hanby
alebo viny za zly duSevny stav pribuzného. A rovnako aj pacient potrebuje podporu
rodiny (Smolik. 2002).

1.6 Nefarmakologicka terapia

V tejto casti diplomovej prace sme pouzili material ,,Nefarmakologické terapia®,

ktory nam poskytol Peter Tavel. Jeho osobnost’ a pracu uvddzame V prilohe €. 6.

Zaujem o hladanie nefarmakologickych pristupov k 'ud'om trpiacich demenciou trva uz
najmenej 40 rokov. Prvymi autormi, ktori sa touto problematikou zacali intenzivne
zaoberat’, boli E. Miller, RT Woods a PB Britton (Miller, 1977; Woods, Britton, 1977). V
odbornom svete sa vedu diskusie nad tym, nakol’ko je intervencia u pacienta s demenciou
vobec terapiou. Autori tak u nas (Smolik, 2002), rovnako ako v zahrani¢i (Woods, 2002)
pouzivaju v suvislosti s demenciou pojem psychoterapia. Nejednotnost’ v ndzoroch na to,
¢i je bezne dostupna farmakoterapia demencie ucinnejSia nez kvalitna psychoterapia,
podporuje rozvoj nefarmakologickych pristupov k danej problematike (Orrell, Woods,
1996).

1.6.1 Pristupy zamerané na kognitivne schopnosti

Terapia zamerana na orientaciu pacienta v realite (reality orientation ¢ize RO) je
jednym z najstarSich psychologickych pristupov k demencii (Woods, 2002). Pre
pacientov s 'ahkou formou demencie do 80 rokov méze mat’ formu individualnu alebo
skupinovi. Pre pacientov s tazkou formou demencie sa skupinovd forma neodporuca

(Bastecky, 1994). V literatare st opisané hlavné dve formy tejto terapie. Prvou formou je
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24-hodinovd RO (alebo tiez neformalne forma), ktord prebiecha pocas celého dna a
podporuje orientaciu pacienta v okoli. Pri tomto Sposobe sa pouzivaju rozne nadpisy,
kalendare, hodiny a informaé¢né tabule (Woods, 2002; Tavel, 2009). V tejto forme ide o
to, aby pacient registroval aj zmeny v okoli. Pacienti sa ich snazia zapamaétat’ alebo si ich
zapisat' do zapisniku. V povodnej forme terapie sa poskytovali pacientovi verbalne
orientacie v kazdej interakcii, v siCasnosti moze pacient dostat’ inStrukciu len vtedy, ked’
o to poziada (Reeve, Ivison, 1985). Druhou formou su RO sedenie (alebo tiez forma
"Skolské triedy"), ktord méa podobu Strukturovanych skupinovych sedeni. Skupiny maja
maly pocet ¢lenov, si pravidelné, trvaji 30 - 45 min, niekol’kokrat tyzdenne. Ciel'om
tychto skupin je udrziavanie kontaktu s okolim a snaha ziskavat’ nové aktualne poznatky
a informacie. Uvod skupiny je venovany zakladnym informaciam, ako si mené ¢lenov
skupiny, dnesny den, datum, as a miesto. Potom sa prebera nejaka aktualna téma. Dalej
si pacienti mézu hrat’ rozne hry s ¢islami a menami. Pri sedeniach sa vyuziva mnozstvo
aktivit a materidlov stvisiacich s témou, vratane najroznejSich hier. Pacienti mozu
skladat’ puzzle, lustit" krizovky alebo hrat' jednoduché hry na precviCovanie pamiti.
Terapeut by si mal viest’ dennik alebo zdznamy z jednotlivych sedeni (Woods,2002).
Vyskum, tykajici sa RO, bol zédkladom pre vytvorenie programu kognitivna stimulacia
(Spector, Orrell, Davies, 2001). Tento program sa sklada z 15 sedeni. Prvych desat’ minut
sa venuje "zahrievacim hram" (napr. hadzanie loptic¢ky) alebo sa spieva, potom sa nastoli
téma pre dne$ny den, ro¢né obdobie, pocasie, aktualne novinky a pod. Nasleduje hlavna
téma, ktoré trva asi 25 minut: jedlo, detstvo, hudba, tony a aktudlne udalosti. Poslednych
desat’ minut sa opdt’ moze zaspievat piesei, po ktorej sa pritomni rozlucia. Pilotna §tadia
ukdzala, Ze program zlepSuje kognitivne funkcie (Woods, 2002). RO terapia je jednym z
mala pristupov, pri ktorom je zhromazdeny dostatok vedeckych dokazov o zlepSeni
kognitivnych funkcii. U. P. Holden a R. T. Woods porovnali 21 §tadii, zaoberajucich sa
RO u 677 pacientov s demenciou a zistili, ze studie sa liSia v typoch terapie, v mieste
vyskumu, v druhoch skimanej demencie, v pouzitych kritériach, v dobe trvania
intervencie. Rozdiely su tiez v pouzitej metodologii (Woods, 2006, Woods, 2002).
Napriek rozdielom medzi vyskumami so zavermi zhodovali sa v tom, Ze RO ma
pozitivny vplyv na verbalnu orientaciu. R. Williams a kol. (1987) skamali 10 pacientov s
demenciou v nemocnici. Po 6 az 12 tyzdiioch RO doslo k zlepSeniu orientdcie a stavu
kognitivnych schopnosti pacienta (zhorSenie spravania nedoslo), pricom v kontrolnej
skupine doslo k zhorSeniu kognitivnych schopnosti i spravania. Nepresved¢ivym je vSak

vplyv RO na celkové zlepSenie kognitivnych funkcii. Niektori autori tvrdia, ze RO
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kognitivne schopnosti zlepsuje (Williams a kol., 1987). Ini tvrdia, Ze sa zlepSuju len tie
kognitivne schopnosti, na ktoré je ucenie zamerané. Pomerne vel'a Studii potvrdzuje, ze
na zlepSenie kognitivnych schopnosti je potrebnd kognitivne stimulacia (Zanetti a kol.,
1995; Breuil a kol., 1994). P. Holden a RT Woods analyzovali vplyv RO na spravanie.
Ukazali, ze vacsina vyskumov potvrdzuje pozitivny vplyv RO na spravanie (Spector a
kol., 2000). Zmeny v spravani sa vSak daju pozorovat’ horsie nez zmeny v kognitivnych
funkciach. Vo vyskumoch vsak boli aj zmeny v spravani menej o¢akavané. RO je tiez
kritizovana kvoli sklonu k nepruznosti, necitlivosti, konfronta¢ni aplikdciu a dérazu na
kognitivne aspekty (Woods, 2002; Feil, 2004). Problém nemusi byt v samotnej terapii,
ale v nespravnom pristupe, postojoch a praktikach terapeuta (Kitwood, 1990). Dalsim
problémom je aj to, ze aj napriek pozitivnym vedeckym zaverom o vplyve RO sa v
klinickej praxi ukazuju rozdielne skusenosti. Niektoré klinické skuisenosti potvrdzuju
pozitivne vedecké zavery. Iné skusenosti vSak ukazuju, Ze terapia moéze zhorSovat
psychologické symptdémy a spravanie pacientov: agitovanost,, agresivitu, uzkost’, izolaciu
a hostilita (Jones, 1985). Toto sa prejavuje hlavne pri intenzivnej alebo necitlivej
aplikacii. Niektori autori si dokonca myslia, Ze RO je uzito¢na len pre zdravych seniorov
(Holmerova a kol., 2004). Aj cez vSetky tieto vyhrady vSak mdéze RO v niektorych
oblastiach priniest’ pozitivne zmeny (Woods, 2002).

Dalej sa budeme venovat’ terapii, ktora je zamerana na zvysenie funk&nosti kognitivnych
schopnosti (kognitivny manazment). Pravdepodobnost’ vyskytu problémov v kognitivnej
oblasti sa zvySuje, ked’ vykon zavisi na epizodickej alebo sémantickej paméte (Backman,
1992). Pre zvySenie funkcnosti kognitivnych schopnosti je dolezité zniZenie kognitivnej
zataze, vyuzitie podnetov napomahajicim rozpamditavanie, zapojenie procedurdlne a
implicitné pamite, silnd podpora koédovania a vyhladdvanie informécii v pamiti.
Kognitivna zataz pacienta s demenciou znizuje skor individudlne ako skupinové prace
(Alberoni a kol., 1992). V skupine si pacienti dostatocne nezapamatali, kto ¢o povedal a
rusilo ich, ked’ si ¢lenovia vymienali miesta. R. G. Morris (1994) uvadza, ze v dosledku
tychto subjektivne neprijemne vnimanych okolnosti by mohla skupinovéd terapia
"zdegenerovat™ a stat’ sa len dialogom medzi jednotlivym ¢lenom skupiny a vediicim. RT
Woods tiez postrehol, ze pri sedeni, ktoré bolo venované spomienkam, prebiehala vicSina
interakcii medzi personalom a pacientmi. Medzi pacientmi sa objavuju interakcie len v
malej skupine. Mal¢ skupinky odportca tiez F. Gibson. Aj ked ma skupinova praca
mnohé prednosti (podpora skupiny, spolocenskéd atmosféra, zdiel'anie zazitkov), napriek

tomu je potrebné tato formu prace dobre zvazit. Ak zvolime skupinovu formu, je
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potrebné pamitat’ na to, aby sa nemenili miesta ¢lenov skupiny pri sedeni a nekladol sa
doraz na uspeSnost’ a sutazivost. Vhodné su zjednoduSené slovné hry, dopliovanie
prislovi, dopliiovanie slov podl'a prvej slabiky, skladanie obrazkov alebo zjednodusené
pexeso. Je mozné pouzit karty s obrazkami na pomenovanie alebo zarad’ovani
predmetov, domino s ¢islami, farbami alebo obrazky (Holmerova a kol., 2004). Pri
vybavovani si spomienok z pamite a pri precvi¢ovani kognitivnych schopnosti pomaha
rozne povzbudzovanie, ndpoveda a vedenia (Backman, 1992). R. T. Woods (1983)
uvadza pripad 68 rofnej pacientky s vaznym poskodenim pamite, ktord si dokazala
pomocou zapisniku udrziavat’ povedomie o osobnych udajoch. I. G. Hanley a K. Lusty
(1984) uvadzaju zase pripad 84 ro¢ného pacienta s demenciou, ktory bol schopny
pomerne dobrej orientacie vd’aka pouzivaniu hodiniek a zapisniku. Efektivita pomoci je
vyssia, ked’ su pomocné podnety presné. Nepresné podnety pripomenu pacientovi len to,
ze si ma na nieCo spomenut. Nedokaze si vSak vybavit potrebnl informaciu, ¢o ho
sklame. MS Bourgeois (1990) v ramci viacerych studii zhodnotil u¢inok podpornych
pamétovych pomdcok (fotografie a obrazky z minulosti a fotografie délezitych osdb) na
konverzacné schopnosti l'udi s demenciou a zistil, Ze pomocky zvySuji presnost
vyjadrovania, znizuji pocet nejednoznacnych vyjadreni a skvalitiuji rozhovor. S.
Josephsson a kol. (1993) pouzili pomdcky k tomu, aby zniZili zat'aZenie pacientovej
pamite a aby podporili vybavovanie informacii, potrebnych pre tkony bezného zivota.
Sledovali, ako Styria pacienti dok4dZu pripravit’ a konzumovat’ napoj alebo obcerstvenie.
Zasuvky a police s potrebnymi vecami boli oznacené symbolmi. Pacientovi bol najprv
predvedeny postup, ktory mal on saim potom opakovat’. Pacienti dostavali pocas postupu
pomocné pokyny. Tri osoby sa pri vykondvani tkonov zlepsili, dve z nich vSak
potrebovali neustalu podporu, a jedna bola neuspesna (zrejme kvoli obavam a strachu).
458 / Prehl'adové Studie V literatare je popisanych niekol’ko technik ucenia sa pacienta s
demenciou. Pri metdode opakovaného vybavovanie si z pamiti ide o postupny nacvik a
ucenie s cielom zapamatat’ si dantl informéciu. L. A. McKitrick, C. J. Camp a W. Black
(1992) popisali postup u Styroch pacientov s demenciou, ktori mali po urcitej dobe
zopakovat’ vyber farebného Zetonu zo skupiny ostatnych. Metdda spociva v tom, Ze pri
kazdom nasledujicom kroku sa upravi doba, po ktorej sa testovanie opakuje. Prvé
opakovanie je po 15 sekundach. Ked’ si pacient informaciu pamata, doba opakovania sa
zdvojnasobi (30 sekund). Ked’ si pacient informéciu nepaméta, doba opakovania sa skrati
na polovicu. Vzdy ide o opakovanie len jednej veci. Dalsie veci sa u¢ia pacienti az vtedy,

ked je predchadzajica zvladnutd. Rozpamitavanie sa moze rozsirit’ aj na veci, na ktoré
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nie je ucenie priamo zamerané. C. J. Cam a kol. (1996) ukazali, Ze pacienti s demenciou
sa vd’aka tejto technike mozu naucit’ pouzivat' rézne pomdcky na pamétania (napriklad
zapisky s nadvazujucimi ¢innostami, kalendar dennych aktivit). L. Backman (1992)
uvadza, ze pri tazsich stadiach demencie sa osvedcilo zakddovat’ informacie do podoby
motorickej ¢innosti. Urcité slovo sa moze napriklad spojit’ s vykondvanim pohybu (Bird,
Kinsella, 1996). C. A. Sandman (1993) udava, zZe efektivnejSie je, ked’ si pomdcky pre
vybavenie vytvori pacient sam. Hovori tiez, Ze lepSie sa paméta udalost’, ktora je vyrazna
a lahko zapamaitatena. Uskutocnil experiment, v ktorom sa pacienti zucastnili
vyznamnejSiu akcie, ktoré vybocCovala z beznych zvyklosti (posedenie v prirode,
vychadzka na obed v nezvyc€ajnej restauracii a pod). Pacienti si z tychto udalosti pamaétali
omnoho viac nez z dni vSedného Zzivota. Hoci sa odporac¢a kvdli znizeniu zatazenia
pamite zaviest' do Zivota pacienta ur¢iti rutinu (Holmerova a kol., 2004), nemalo by to
vSak byt’ za cenu, Ze si pacient nebude pamitat’ ni¢. Spomienky su tym lepsie, ¢im je
zazitok bohatsi, vyraznejsi a zivsi. Proceduralne pamét’ skiimali O. Zanetti a kol. (1994).
Pri tomto vyskume pacienti kazdy deii precvi¢ovali v hodinovych lekcidch ukony, ktoré
bezne pocas dita vykonavaji. Cas potrebny na vykon tychto ikonov sa po troch tyzdiioch
experimentu zlepsil. Osvedcilo sa vyuZitie tzv. "spustace". R. G. Morris, J. Wheatley a P.
G. Britton (1993) vo svojej Stadii predkladali pacientom najskor zoznam slov a potom
pociato¢né pismena jednotlivych slov. Pacienti si mali vd’aka pociatoénym pismenam
spomenut’ na predchadzajuce slova. Pacienti s demenciou mali v tomto teste vysledky
porovnatel'né s P'ud'mi netrpiacimi demenciou. Technika vyuZzivajuca implicitna pamat
vSak nezlepSuje paméat’ celkovi. Aj ked’ pacient slovo uhadne, mdze reagovat’ len na
zaklade automatickych procesov. W. C. Heindel a kol. (1989) upozoriujt, ze pri réznych

typoch demencie je postihnutie paméti rozne.

Reminiscenéna terapia (RT) je v praci s pacientmi trpiacimi demenciou pomerne
Casto vyuzivana. Pacienti si v RT vybavuju rézne staré udalosti zo svojho zivota. Tato
terapia vyuziva fakt, ze pacient s demenciou trpi poruchami kratkodobej pamite, ale
udalosti z davnej minulosti si ¢asto dobre paméta. Spomienky sa tiez osvedcili ako
prostriedok komunikacie (Woods, 2002). Vyuzivaji sa na nadviazanie kontaktu
a prebudenie zaujmu aj v ramci RO. Praca so spomienkami je atraktivna aV literatre
dobre opisana. Vdaka praci so spomienkami si pacient h'ada miesto v zivote (Gibson,
1994). Cielom nie je len zlepSenie Stavu pacienta, ale aj posilnenie pocitu Tudskej
dostojnosti. RT opisal A. Norris (1986. Bender, Bauckham, Norris, 1999). RT sa ¢asto

26



nespravne zamiena S psychoterapeutickou metodou (zivotné situacie). Pri Zivotnej
bilancii pacient svoje zivotné spomienky hodnoti, reflektuje a prehodnocuje minulost’
(Haight, Burnside, 1993). Snazi sa najst ich miesto v kontexte Zivota. Snazi sa
rozpamatat’ sa na udalosti a zaZzitky zo svojho Zivota a vyklada ich zvy€ajne v ramci
individudlneho sedenia s terapeutom, ktory ma ulohu posluchaca. V§ima si hlavne tazké
a bolestné spomienky a skusenosti (Garland, 1994). Cielom RT je zvysenie schopnosti
komunikacie, zaradenie sa do spoloCnosti a tiez navodenie pocitu radosti a zabavy.
Uskutocnuje sa v ramci individudlnej alebo skupinovej terapie. Sedenia mézu byt
Struktarované alebo voIné. V RT pacient interpretuje staré pribehy, vykonava staré
¢innosti alebo vykladd o obrazkoch a fotografidch. Nevyzaduje sa vyhodnocovanie
spomienok. Pri tejto metdde ide hlavne o navodenie uvol'nenej a pozitivnej atmosféry. V
rdmci terapie sa tiez moze spievat, recitovat’ alebo tancovat. Pomockami mézu byt
fotografie, noviny, archivne hudobné ¢i filmové nahravky alebo aj iné spomienkové
predmety. Ciel'om sedenia nie je diskusia o historickych faktoch (Woods, 2002). Ked’ sa
objavia smutné spomienky, mal by terapeut poskytnit’ podporu a pomoéct’ spracovat
negativne pocity. RT vyuZiva to, ze pri demencii je dlhodoba pamét’ zachovana najdlhsie
(pacient si pamita udalosti z detstva, a pritom si nepamita, ¢o mal na obed). Urcité
spomienky z davnej minulosti vS§ak zachované nie su (Morris, 1994). Cudia s demenciou
spominaju naj€astejSie na svoje detstvo. Tieto spomienky maji pre nich emo¢ny vyznam.
Existuje vel'a pozitivnych sprav o RT. Empirickych vyskumov u pacientov s demenciou
je viak malo. S. Thorton a J. Brotchies (1987) analyzovali §tidie o RT. Stadia rozdelili
do troch skupin podl'a metodologie a vysledkov. Ich zaver znel: pozitivny G¢inok prace
so spomienkami, tak ako ju pouziva RT, nie je jednozna¢ny. AN Goldwassera, SM
Auerbach a SW Harkins (1987) porovnali RT skupinu s inymi podpornymi skupinami. V
RT skupine doslo k do¢asnému zlepseniu depresivneho stavu (zlepSenie vymizlo za Sest’
tyzdiov). S. Baines, P. Saxby a K. Ehlert (1987) porovnavali RT skupinu s RO skupinou.
Pacienti mali mierne alebo tazké kognitivne postihnutie. Persondl referoval, ze ¢lenovia
oboch skupin prejavovali radost, a Ze ucast’ na RT skupinach bola velka. NajlepSie
vysledky dosiahlo pit’ pacientov RT skupiny, ktori predtym absolvovali mesa¢né RO.
Doslo u nich k zlepSeniu verbalnej orientacie a poklesu problémového spravania. D.
Head, S. Portnoy a RT Woods (1990) porovnavali RT skupinu s inou, kde boli iné,
alternativne skupinové aktivity a zistili, Ze vysledky intervencie RT st v nestimulujucom
prostredi véacsie. F. Gibson (1994) rozvinul techniku individualnej reminiscencie. Pre

jeho vyskum bolo vybranych pat’ najproblémovejsich obyvatel'ov v hospici. Pri kazdom z
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nich bol vypracovany podrobny zivotopis, z ktorého potom vychadzal terapeuticky plan,
zahfajici Specidlnu reminiscen¢ni techniku. Vylety a iné aktivity boli planované s
ohl'adom na zdujmy a sktsenosti danej osoby. U obyvatel'ov hospicu doslo k zvySeniu
zaujmu o spolo¢nost’, k zniZeniu agresivity a problémového spravania. Stidia poukazuje
na déleZitost’ a hodnotu Zivotnych pribehov. Zivotny pribeh pacienta umoziuje personalu
vidiet’ osobu v kontexte zivota a zlepsit’ kvalitu vztahu. Otazkou vSak zostava, aky dopad
ma vlastne RT na okolie a ¢i je najlepSie aplikovat' ju formou skupiny. DoterajSie

vysledky nie st jednoznacné.

1.6.2 Pristupy zamerané na spravanie

Terapia zamerana na zmenu problémového spravania (manazment spravania) :Zatial’ ¢o
najvacsiu pozornost’ vyskumov pritahuje kognitivne hl'adisko, prax ma kritéria iné. To,
¢o najviac ovplyviiuje pristup, spdsob oSetrovania a rozhodnutie o umiestneni pacienta s
demenciou do jednotlivych zariadeni, s zmeny a poruchy spravania. Pri pacientoch s
demenciou sa zvycajne prejavuje nasledujuce problematické spravanie: tteky, slovna a
fyzicka agresivita, inkontinencia, sexudlne problémy, krik, problémy s prijimanim
potravy, prehnana alebo nedostatocnd osobnd hygiena (Patel, Hope, 1993). C.
Barrowclough a I. Fleming (1986) popisali tzv. ,.cielené planovanie" (goalplaning), pri
ktorom ide o identifikaciu tych potrieb, ktorych nenaplnenie spdsobuje problematické
spravanie pacienta. Tymito nenaplnenymi potrebami moéze byt napr. potreba zbavit' sa
bolesti, potreba byt milovany, fyzicky sa ocistit, citit bezpecie. Pretoze pacient s
demenciou o tychto svojich potrebach nedokéaze hovorit,, jeho spravanie potom moze byt
nespravne interpretované. M. Bird, P. Alexopoulos a J. Adamowicz (1995) popisuju
pristup, kedy sa pacient vdaka uplatkom uéi vyZzadovanému spravaniu. Takymito
podnetmi moézu byt napr. znacky ,,zakaz vstupu", ,,toalety", akusticka signalizacia a pod.
Ciel'om tohto pristupu je naucit’ chodit’ pacienta do vlastnej izby cCastejSie ako do inych
izieb a vykonavat’ telesnu potrebu radsej na zachode ako mimo neho. Ak sa zachova
pacient tak, ako od neho je pozadované, zaznie prijemny signal. V opacnom pripade

pacienta naopak zastavi signal poplasny.

Vedenie k sebestacnosti: Dolezitym faktorom pri starostlivosti o pacientov s demenciou
je vedenie k sebestacnosti (Holmerova a kol., 2004). K zlepSeniu sebestacnosti vedie
asistencia, vedenie a pozitivna motivacia. C. L. Rink a kol. (1978) zistili, ze vd’aka

vedeniu doSlo k zlepSeniu samostatnosti pri Siestich obyvatel'och v oSetrovatel'skych
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domoch. Co sa tyka problému inkontinencie, efektivnym sa ukézalo pripominanie
vyprazdiovania (Schnelle a kol., 1989). Zamerom intervencie pritom nie je len
samostatné pouzivanie toalety, ale aj znizenie poctu pripadov inkontinencie. Pacientovi je

pravidelne (napr. kazdé dve hodiny) kladena otazka, ¢i nepotrebuje ist’ na toaletu.

1.6.3 Terapia zamerana na emocionalitu

Terapia vychadzajuca z pochopenia a prijatia pacienta (validacia): Autorkou techniky
validécia je N. Feil (2001, 2002, 2004), ktord vychadzala hlavne z vlastnej skiisenosti.
Nebola spokojna s pristupom RO. Princip techniky spociva v reakcii na to, ¢o sa skryva
za beznou kazdodennou komunikaciou pacienta. Predpoklada sa, ze skutocny obsah sa
nachadza az za beznymi slovami (Jone, 1985; Woods, 2002). Vychodiskom validacia je
reSpektovanie jedinecnosti a neopakovatel'nosti kazdého jedinca a individualny pristup k
nemu (Feil, 2002). Tato metdda je zamerand na diagnostiku a rozvoj schopnosti pacienta.
Prostrednictvom empatického, neposudzujuceho nactvania, pri ktorom terapeut prijima
pacientov pohl'ad na realitu a akceptuje pacienta takého, aky je, dochadza k spomaleniu
rozvoja demencie. Prijaté a pochopené bolestné pocity stracaji svoju silu. Prijatim od
terapeuta pacient ziskava doveru, istotu, pocit vlastnej hodnoty a dostojnosti, ¢im
dochadza k redukcii stresu. Dalsie ciele tejto terapie su: pomoc pri rieSeni konfliktov z
minulosti, redukcie chemickych a fyzickych ,,donucovacich prostriedkov", zlepSenie
komunikacie, zlepSenie pohybovych schopnosti a telesného zdravia (Feil, 2002).
Validécia kladie doraz na minulost, ktord ovplyviluje sucasny stav. Pacient sa snaZzi
vyrieSit’ ,,neuzavreté¢ zalezitosti" z minulosti. Kvoli potrebe ,,napravit’ problematické
vztahy* sa pacient vracia do povodnej rodiny. Pre jeho spravanie je mozné najst’ dovod.
Prejavuju sa tri potreby: byt milovany, potrebny a vypocuty. N. Feil hovori o tom, Ze na
pochopenie starych I'udi je dolezité rozumiet’ ich symbolom, ktoré nazyva ,,cestovnymi
listkami do minulosti" (Feil, Sutton, Johnson, 2001, 43). Invalidny vozik pacientovi
symbolizuje auto, chodba ulicu, hlboky hlas muZa a pod. Clovek s demenciou niekedy
hovori o svojich rodi¢och, ako by stale zili. Zdéraziovanie oSetrujuceho personalu, Ze to
tak nie je, moze byt chybou. Clovek s demenciou ma potrebu sa k niekomu priputat’,
vyjadruje tym potrebu ochrany a bezpecia. Dochadza akoby k ,,rodi¢ovskej fixacii”, k
opatovnému priputaniu sa k rodi¢om (Miesen, 1993). Validacia reSpektuje svet ¢loveka s
demenciou, aj ked’ tento svet nezodpoveda skutocnosti. Niekedy sa preto o validacii

hovori ako o metode, ktord je ,,malym podvodom", alebo ,,zavadzajucou terapiou", alebo
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»terapiou nevinnych klamstiev" (Warner, 2000, s. 27). Validacia vSak nie je pretvarkou.
N. Feil (2002) je presvedcend, ze pretvarku by pacient poznal rovnako tak, ako dokaze
rozoznat autentickost’ dotykov i pravdivost’ celého pristupu. JIMG Williams (1995)
uvadza, ze teoretickym rdmcom pre legalizaciu by mohol byt model kognitivnych
subsystémov JD Teasdalea a PJ Barnard. Na zaklade tohto modelu by si mohol ¢lovek
pomocou obsahu pamite z davnej$ej minulosti (ktord je este zachovana) kompletizovat
fragmenty obsahov z kratkodobej slabniicej pamite alebo obsahu z pritomnosti.
Napriklad pocit osamelosti a opustenosti mdze byt interpretovany otazkou: ,,Kde je
matka?" Ulohou oSetrovatel'a je reagovat’ na pocit a nie presviedGat’ pacienta, Ze jeho
matka uz nezije. N. Feil (2002) rozliSuje a opisuje Styri $tadid dezorientacia: 1. Stadium
nedostatocné alebo ,,neStastnej” orientdcie, 2. Stadium Casovej zmétenosti, 3. Stadium
opakovanych pohybov a 4. §tddium vegetovania. Autorka tiez vypracovala rdzne
techniky pre jednotlivé stupne demencie. Techniky obsahuju pomerne vela prvkov z
neverbalnej komunikéacie - ako je dotyk, o¢ny kontakt, ton hlasu, hudba. Techniky
obsahuju zasady, napr. hovorit’ vlIidne, jednoznacne, jednoducho, opakovat’ ozndmenie,
udrziavat’ o¢ny kontakt, zrkadlit’ pohyby pacienta, pouzivat’ v kontakte s chorym dotyk a
hudbu. Niektoré prvky su spolo¢né s inymi technikami, iné€ st pre tuto metodu Specificke.
Tato metdda sa odliSuje hlavne v tom, Ze pri nej nedochadza ku konfrontécii, nie je tu
snaha zlepsit' pacienta v orientdcii, ale naopak sa mu poskytuje urcity ndhl'ad na jeho
spravanie. Publikovanych préc, ktoré by dokumentovali pozitivny vplyv validécie, nie je
vel'a. Autorka tejto metddy vo svojich publikaciach uvadza mnozstvo pripadov zo svojej
praxe. I. Morton a Ch Bleathman (1991, Bleathman, Morton, 1992) zistili, Ze validacia
ma pozitivny vplyv na ndladu, spravanie a zlepSuje socialne prisposobenie. N. Feil (2002)
skumala 30 pacientov, u ktorych prebiehala validacia pat’ rokov. Zavery tohto vyskumu
st nasledujuce: zniZenie poctu inkontinencii, zniZenie vyskytu ruSivého spravania,
zvySenie vyskytu pozitivneho spravania (Usmev, pomoc druhym, komunikécia), zlepSenie
uvedomovania si vonkajSicho sveta. S. Alprin skimal pacientov a personal v 16
domovoch déchodcov, kde sa validacia praktizovala. Zistil pozitivny vplyv tejto metddy
ako na pacientov, tak na personal. Medzi pacientmi a personalom sa zvysila dovera, pri
pacientoch doslo k poklesu agresivneho spravania a pri personale sa znizila fluktuacia.
M. Peoples skumal 225 pacientov v domove dochodcov. Vyskum opét’ potvrdil pozitivny
vplyv validacie na spravanie pacientov. Zistil, podobne ako J. T. Dietch a kol. (Dietch,
Hewett, Jones, 1989), ze validécia je efektivnejSou metédou ako RO. PA Fritz vo svojom

vyskume zistil zlepSenie reCovych schopnosti pacientov. Prinosy validacia rozdel'uje N.
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Feil (2002) do dvoch skupin. Prvé su viac pozorovatelné: normalny sed, zlepSena chddza,
otvorené o€i, lepsi socidlny kontakt, komunikacia, menej kriku, automatickych prejavov,
agresivity a chemickych a fyzickych ,,donucovacich prostriedkov"”. Do druhej skupiny,
medzi menej pozorovatelné, radi N. Feil: pomoc pri spracovani problému nesplnenych
zivotnych uloh, oslabenie strachu, zvysenie pocitu vlastnej hodnoty, zlepSenie vnimania
reality, navrat zmyslu pre humor a zvySenie dovery vo validacnej skupine. Metoda
validacie bola podrobena kritike. Objavili sa nejasnosti ohl'adom toho, ¢i je tato technika
vobec uréena pre osoby s demenciou (Stokes, Goudie, 1990). T. Kitwood upozornuje, ze
prilisSnym dérazom na nevyrieSené problémy z minulosti sa mozu prehliadnut’ suc¢asné
dovody zhorSovania situacie. Tento sposob uvazovania by tiez mohol viest' k domnienke,
ze keby sa jedinec dokazal vyrovnat’ so svojimi zivotnymi problémami, mohol by sa
demencii vyhnit. Z toho by tieZz vyplyvalo, ze ¢lovek trpiaci demenciou si svojim
zivotnym $tylom a spésobom spravania privodil vlastne chorobu sim (Woods, 2006). Aj
napriek kritike je wvalidacia v stcasnosti akceptovana v paliativnej medicine i Vv
gerontologii (Aulber, Zeche, 2000; Heuft, Kruse, Radebold, 2006; Kors, Seunkde,1997;
Woods, 2002, 2006). Bohuzial’ viak v Ceskej republike i na Slovensku je tito metoda

pomerne malo znama (Holmerova a kol., 2004; Holmerova, 2008; Tavel, 2006).

Terapia rozoznéavanie:

Terapiu rozoznavanie (resolution therapy) opisali G. Stokes a F. Goudiev(1990). Tato
metoda je podobna validacii. Jej cielom je empatické naladenie sa na pacienta s
demenciou. Ddraz nie je kladeny na nevyrieSené otazky z minulosti, ale skor na pozorné
nacuvanie za UCelom identifikacie pocitov. Pocity objasiiuji sucasnu situdciu a su
vyjadrenim pre stcasné potreby. Nemusi davat’ ,,zmysel* to, Co dand osoba hovori. V
tomto pristupe ide skor o rozpoznanie a odhalenie skrytého vyznamu, ktory je vyjadreny
pocitmi. Terapeut by mal byt empaticky, vrely, prijimajici, na¢tvajici a mal by zrkadlit’
pocity pacienta. Centrom zdujmu v tejto metdde je rozoznanie povahy pocitu, nie dovod,
prec¢o ktory pocit dand osoba pocituje. Nevyzaduje sa vysvetlovanie. Po identifikacii
pocitu by malo nasledovat’ prijatie a odpoved (skor neverbalne ako verbalne). Reakciou
na objavenie nesplnenych poziadaviek by mali byt zmeny v prostredi a v sposobe
oSetrovania. Dokladné Studie, zaoberajice sa tymto pristupom, neexistuju. Otazkou
zostava, Ci terapeutické nacivanie ma na pacienta skutocny vplyv, alebo ¢i je lepSie ho
povazovat’ len za sposob, akym mozno zlepSit komunikdciu. AvSak aj tato druha

moznost’ by bola dostato¢nym a uzitocnym ciel'om (Rice, Warner, 1994).
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Intervencia pri depresivnych a uzkostnych symptomoch: Minimalne 40% pacientov s
demenciou trpi depresiami a uzkost’ami, ktoré¢ znizujt ich funkéné schopnosti a st velkou
zatazou aj pre ich pribuznych. Uzkostné symptomy je mozné redukovat pomocou
relaxanych technik (Woods, 2002). Vplyv relaxacnych technik na 24 pacientov s
demenciou sledovali S. Welden a JA Yesavage (1982). Pri porovnani s kontrolnou
skupinou mala sledovana skupina lepSie hodnoty spravania. Po ukonceni relaxaénych

cviceni prestalo brat’ lieky na spanie 40% pacientov.

1.6.4 DalSie terapeutické pristupy

Stimulécia a aktivita:

Existuju pristupy vychadzajuce z ndzoru, ze 'udom s demenciou chyba stimulicia.
Niektoré studie ukazujii pozitivne ucinky telesné, psychické a socidlne stimulacie,
vratane pracovnej terapie, domace a rekreacné ¢innosti (Woods, Britton, 1977). Medzi
uvadzané aktivity patria aj rozne umelecké a kreativne ¢innosti, nakol’ko to stav pacienta
dovol'uje: kreslenie, malovanie, vytvaranie mozaiky, praca s papierom, keramika,
vytvaranie plastik, tkanie, malba na sklo (Banks, 2000). Tieto aktivity st v praxi
oblibené a vSeobecne vyuzivané. Pre potreby pacientov s demenciou je vSak nutné

metody klasickej ergoterapie modifikovat.

Terapeutické u€inky hudby:

A. Norberg, E. Melin a K. Asplund (1986; 2003) sledovali u¢inky pdsobenia ré6znych
podnetov na zmysly dvoch pacientov s tazkou demenciou, ktori uz takmer nejavili
znamky verbalnej komunikécie. Pacienti poctvali hudbu, dotykali sa kozuSiny, ¢uchali
seno a chlieb. Vysledky ukazali, ze kym na hudbu pacienti reagovali kladne, reakcie na
dotyky a ostatné predkladané predmety neboli ziadne. Pozitivne vysledky pri praci s
hudbou potvrdzuje aj A. A. Clair a B. Bernstein(1990). Traja muzi s demenciou, ktori na
zaciatku neboli takmer vobec schopni samostatne fungovat, boli po 15 mesiacoch stale
schopni hudobnej aktivity a dokazali fungovat’ ako hudobna skupina. Sedenie bolo
jedinou prilezitostou uspesnej interakcie s ostatnymi. Pozitivne U€inky hudby zistili aj

iné vyskumy (Gaebler, Hemsley, 1991; Lord, Garner, 1993).
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Terapeutické ucinky zvierat a deti:

Dalim zdrojom stimulacie mézu byt domace zvieratd (Kogan, 1991; Elliot, Milne,
1991). V. Elliot a D. Milne skumali u¢inok pritomnosti ¢loveka so psom pri pacientovi s
demenciou. Po tejto stimulaciu bola pozorovana u chorych zvysena interakcia, doslo pri
nich k zlepSeniu pohyblivosti a k znizeniu zavislosti. ZlepSenie bolo zretené esSte aj
nasledujuci den. Ukdzal sa tiez vel'mi pozitivny vplyv pritomnosti deti Skolského veku.

Na stretnuti s pacientom trpiacim demenciou je vSak potrebné diet'a dokladne pripravit
(Langford, 1993).

Terapeutické ucinky pohybu :

K. Morgan (1991) vytvoril prehl'ad niektorych stadii skimajicich terapeuticky tc¢inok
cviCenia na demenciu a zistil, Ze niektoré Stadie hovoria len o obmedzenom u¢inku
cvicenia na kognitivne funkcie (Molloy, Richardson, Crilly, 1988). Iné vyskumy zase
preukazuju pozitivne ucinky aktivit na koncentraciu, kratkodobu pamit ana pocit
zivotnej pohody (Emery, 1994) alebo na neurobehavioralne funkcie (Okumiya a kol.,
1996). Prinos telesnej aktivity u pacientov s demenciou vSak vyZaduje d’alSie skiimanie,

pretoZe doteraz ziskané zavery nie su jednoznacné.

Terapia "Snoezelen™ :

Zaujimavou terapiou je metoda "Snoezelen", ktord pochadza z Holandska. V tejto terapii
ide 0 zmyslovu stimulaciu pacientov prostrednictvom zmeny farieb svetla a vizualnych
efektov, o pdsobeni prijemnej vone, vibracie podlozky a mydlovych bublin. Pacient pri
tejto stimulacii sedi v stave relaxu v kresle. Tuto techniku opisuje S. Benson (1994).
Autor udéava, ze pocas terapie dochadza k uvolneniu, zlepSeniu nalady a upokojenie.
Pretrvévanie i¢inkov je vSak len nepatrné. J. C. M. van Weerta kol. (2005) skamali vplyv
terapie u 125 chorych demenciou a zistili, Ze spravanie u tychto pacientov bolo mene;j
agresivne, rusivé a rebelujucich. Pacienti boli menej apaticki, depresivni a izolovani. R.
Baker a kol. (1997) ukézali, Ze po terapii je problémové spravanie vyrazne zmiernené. D.
Spaull, C. Leach, I. Framptona (1998) sledovali G¢inky zmyslovych podnetov. Zistili
zlepSenie interakcie, prisposobivosti, zvySenie zaujmu pacientov a redukciu rusivého
spravania. Zmyslova stimulécia je pre pacientov s demenciou povaZzovana za cennd a

odporuc¢ant. BJIM West uvadza, Ze relaxacné pdsobenia maju aj ru¢né masaze, aplikacia
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vone a podobné stimulacné techniky (West, Brockman, 1994). Masirovanie a
arOmaterapia vSak nemusi prospievat kazdému pacientovi. Niektori autori upozornuju,
ze priblizne u jedného zo Styroch narasta pocas hodiny po masazi alebo aromaterapii
nepokoj. Zistilo sa tiez, Ze prili§ velka stimulacia je pre I'udi s demenciou neucinna
(Brooker a kol., 1988). Ak je totiz prostredie pacienta prili§ hlu¢né alebo rusné, moze sa
ahko citit’ pretazeny a zmiteny. Je preto potrebné ndjst’ primerant mieru stimulécie a tie

aktivity, ktoré by na daného konkrétneho pacienta nepdsobili drazdivo.

Neuropsychologické rehabilitdcia:

Neuropsychologickd rehabilitacia (NPR) sa snazi o zlepSenie ako kognitivnych funkcii,
tak aj o zlepSenie behavioralnych aspektov. Cielom NRP je zlepSenie stavu pacienta
natol’ko, aby sa mu vratila sebestatnost’ alebo moznost zmysluplného fungovania.
Jednou z pokrocilych oblasti tejto metddy je aplikdcia NPR po traumach hlavy (Kulist'ak,
2003). Technika je pouzitelna aj na kognitivne defekty. Iné etiologic a aplikacie
niektorych technik moézu byt prinosné a podnetné aj pre pracu s 'ud’'mi, ktori trpia
demenciou. Pri pouZivani NRP je moZné sa zamerat’ na tri oblasti. Prvou moznost'ou je
funkénd naprava. Tymto pojmom autor rozumie napravu pacientovych funkénych
zrucnosti, ktoré pouziva v dennych aktivitach. Druhou oblastou je Specificky kognitivny
tréning, rekvalifikacia, kedy za pomoci terapeuta pacient obnovuje specifické kognitivne
zrunosti. Tretou stratégiou st kompenzaéné techniky. Ich cielom je naucit’ pacienta
vyrovnat’ sa s pretrvavajucimi deficitmi a naucit’ ho kompenzacnym technikdm, ktoré mu
mozu ul'ah¢it’ Zivot. NRP moZe pouZivat’ stimula¢né techniky zahfiajice pracu s roznymi
zmyslovymi modalitami (¢uch, zrak, atd’.), méze sa snazit' o tréning schopnosti
zapamitat’ si nové informécie, kontrolovat impulzivnost, motivovat pacienta k
plénovaniu a abstrakciu. Mdze sa tiez jednat’ o modifikaciu pacientovho spravania v
zmysle impulzivneho, podraZzdenosti alebo nevhodného sexudlneho spravania. Techniky
moézu mat’ individudlnu alebo skupinova formu. Dobre prepracovany je tiez tréning
pamatovych funkcii pri deficitoch pamite. Pri NRP sa v poslednej dobe vo vécsej miere
vyuzivaju pocitace, ktoré dokazu zaznamenavat aj minimalne zlepSenie alebo pomahaju
pri nacvikoch (Kulistdk,2003; PribiSova, 2007).Vedie sa diskusia o tom, ¢i je NPR
kognitivnych funkcii efektivna. Klinické skusenosti, exaktné skimanie schopnosti
reparacie nervového systému a najmi poznatky z oblasti plasticity CNS vSak poukazuju
na to, ze poskodené funkcie nervového systému je mozné rehabilitovat’ vo fyzickej aj v

psychickej oblasti. Ak nie je mozna NRP, je vzdy mozna aspon snaha o psychoterapiu
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pacienta a jeho rodiny. DalSie diskusie sa veda o tom, &i je zlepSenie stavu naozaj mozné
pripisat’ NRP, alebo ¢i su pozitivne vysledky dosiahnuté inymi faktormi. Pri NRP tiez
niekedy dochadza k zlepSeniu pacienta i v zruCnostiach, ktoré neboli predmetom
rehabilitacného zaujmu. V zéavere je potrebné tieZ upozornit’, ze rehabilitacia vo vySSom
veku moze mat’ svoje uskalia (PribiSova,2007).

Pri rozvoji novych nefarmakologickych pristupov k pacientom trpiacim demenciou je
potrebny komplexny pristup, ktory zohladiiuje poruchy v kognitivnej oblasti, zaroven
vSak respektuje celu osobnost’ chorého cCloveka. Vyskum v tejto oblasti naraza na
metodologické problémy. Zavery nahodnych vyskumov moézu byt skreslujiuce
(Holmerova a kol., 2004). Je potesitel'né, Ze terapeutické pristupy sa ¢im d’alej, tym viac

stavaji beznou sucast’ou starostlivosti o tychto chorych.
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2 SOCIALNA STAROSTLIVOST URCENA LUDOM
POSTIHNUTYCH DEMENCIOU

Zakladna myslienka v zariadeniach pre seniorov, domovoch socidlnych sluzieb
a Specializovanych zariadeniach vychadza z ucty k Zivotu a k ¢loveku ako jedine¢nej
neopakovatelnej bytosti. Si to zariadenia pre obcCanov s telesnym postihnutim,
s duSevnymi poruchami, poruchami spravania, so zmyslovym postihnutim a pre osoby
osamelé, o ktoré¢ sa nemdze z roznych dovodov postarat’ rodina. Je to sluzba ¢loveku,
ktory ju potrebuje. Nasim sucasnym poslanim a poslanim pre buducnost’ je zvySovanie
a udrziavanie kvality zivota seniorov aludi odkazanych na socidlnu pomoc so
zachovanim ich l'udskej dostojnosti. Ak sa ndm podari dat’ 'ud’om pocit sebadovery vo
vlastné schopnosti, podporit’ ich usilie menit’ prostredie a Zivot okolo seba k lepsiemu,
potom mozeme konstatovat, Ze svoje poslanie plnime. Nasou prvoradou tlohou je pomoc
obcanom odkdzanym na socidlnu pomoc pri ich spolo¢enskom uplatneni a sebarealizécii,
pricom je nutna spolupraca s d’al§imi organizaciami a jednotlivcami, s organmi $tatnej

spravy a organizaciami treticho sektora (Zakon ¢. 448/2008 Z.z).

2.1 Systém socialnej pomoci pre seniorov a osoby zdravotne postihnuté

Od polovice 90. rokov sa v kontexte socialnej politiky Casto spomina pojem
zranitel'nost’ (Report on the World..., 2003, s. 1). (Organizacie ob¢ianskej spolo¢nosti
poukazuju na rasticu problematickost’ slovného spojenia ,,zranitelné skupiny®, a to
najmé v politickych dokumentoch, ktoré ho €asto pouzivaji. Poukazuju hlavne na to, ze

b[19

nzranitelnost* v jazyku politikov je voc¢i socidlnym skupindm vel'mi nepresna,
nejednoznacna.)

Spéja sa s celym radom faktorov, ktoré maji korene v réznych pric¢inach (fyzickych,
socialno-ekonomickych, environmentalnych, politickych). Vo svojej podstate mozno
zranitelnost’ chépat’ ako stav vysokej exponovanosti voci istym rizikdm a neistotdm, v
kombinacii s redukovanou schopnostou chranit’ sa pred takymi rizikami a neistotami a
schopnostou riesit’ takéto stavy. Za istych podmienok sa zranitel'nost’ spdja so vsetkymi
Pudskymi bytostami i celou spolo¢nostou (Report on the World..., 2003, s. 1).

ZraniteI'nost’ sa spaja v niektorych pripadoch s vysokym vekom, urcitou chorobou (napr.

Alzheimerova a pod.), v inych zase s rdéznymi druhmi zdravotného postihnutia,
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psychickymi problémami, nedostatocnou schopnostou ucit' sa, ktorda moze zase byt
pri¢inou neschopnosti posudit’ situaciu s moznymi dosledkami V poslednych
desatroCiach sme svedkami velkych demografickych premien v populdciach celého
sveta. NajcastejSie uvadzanou charakteristikou spominanych demografickych zmien je
dynamicky prirastok star§ich osob a medzi nimi predovsetkym I'udi vo vysokom a vel'mi
vysokom veku (nad 75 rokov, resp. 80 rokov), pri ktorych akceleruju i zdravotné
problémy rézneho druhu, vratane oslabenia mentalnych pochodov. Pre najblizSie obdobie
demografi signalizuju pokracovanie trendu starnutia vo vyvoji populacii. Vacsina starych
ludi si zeld zostat, a aj skutoCne zostava aktivnymi ¢lenmi spoloc¢nosti, ktori dalej
pracuju a ziji v rodine. Aj oni pocituju potrebu byt sucastou komunity, kde budu
prispievat’ svojimi skusenostami a znalostami. Ustretovost’, ktora podpori tychto udi v
ich zelaniach, je potrebnd aj z druhej strany.

Jednotlivé vlady Krajin rozpracuvaji rozne opatrenia na socialnu ochranu starSich osob, a
tiez opatrenia na dodrziavanie ich l'udskych, obcianskych, politickych prav. VSeobecne
mozno tieto opatrenia vidiet v skvalitiovani zdravotnickej starostlivosti zavadzanim
novych lie€itel'skych technologii, vhodného byvania, potrebnych socidlnych sluZieb,
ktoré su potrebné na zabezpeCenie dostojného Zivota v rodine a v spolo¢nosti. VSetok
pokrok v zdravotnictve, sluzbach a pod., ktory zlepSuje zivotné¢ podmienky, predlzuje
zivot T'udi. V poslednych rokoch sa pozornost’ ststred’uje na to, aby sa predlZovanie
zivota adekvatne spajalo s kvalitou Zivota. Na tieto ucely krajiny rozpracovali narodné
programy pre starSich 'udi, vypracovali charty na ochranu starSich l'udi, plany na aktivne
starnutie a pod. Popri pozitivnom pristupe k potrebam starSich T'udi nie je mozné
prehliadat’ aj iny postoj vo vzt'ahu k tejto Casti populécie, hlavne k 'udom vo vysokom
veku, ktori uz maju rézne zdravotné problémy a potrebuju viac starostlivosti. Tito
jednotlivei udrziavaji menej kontaktov s okolitym svetom, stdvaju sa dovercivej$imi a
nasledne sa stavaju obet’ami roznych spdsobov zneuZitia, obet’ami financnej a majetkove;j
kriminality. Mnohi star$i l'udia sa stavaju objektmi diskriminécie, nasilia, zanedbéavania,
obet'ami kriminalnych ¢inov ubliZzenia na zdravi i na majetku, v niektorych pripadoch s
fatdlnymi dosledkami.

Aj napriek tomu, Ze star§i 'udia su mimo trhu prace, maju pravo na nediskriminaciu,
nemdzu byt posudzovani ako neuzitoéni pre rodinu, obec i spolo¢nost’, a to ani vtedy, ak
potrebuju vysoku mieru starostlivosti rézneho druhu. Star$i l'udia maji pravo na
zdravotnu starostlivost’ podl'a potreby, maju pravo na najréznejSie sluzby, ktoré im

umoznia l'udsky dostojny zivot. Maju pravo nielen na socialnu, ale 1 na emocionalnu

37



bezpecnost. Majui pravo na slusné zaobchddzanie v kazdej situacii a za akychkol'vek
podmienok. To st skutocnosti, ktoré Ziadna civilizovana spolo¢nost’ nemdze prehliadat’ a
je povinna proti takymto praktikam prijimat’ ,,opatrenia“.

Od 1.januara 2009 nadobudol tucCinnost zakon ¢.448/2008 o socidlnych sluzbach
aozmene adoplneni zakona ¢.445/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani v zneni
neskorsich predpisov. Tento zdkon upravuje pravne vztahy pri poskytovani socialnych
sluzieb, financovanie socialnych sluzieb a dohl'ad nad poskytovanim socialnych sluZzieb.
Zakon definuje socidlnu sluzbu ako odbornu ¢innost’, obsluzni cinnost alebo d’alSiu
¢innost’, alebo subor tychto ¢innosti, upravené tymto zakonom, ktorych cielom je
prevencia vzniku nepriaznivej socialnej situdcie fyzickej osoby, rodiny alebo komunity,
jej rieSenie alebo zmiernenie, zachovanie, obnova alebo rozvoj schopnosti viest
samostatny zivot a podporovat’ zaclenenie do spolo¢nosti, zabezpecenie podmienok na
uspokojovanie zakladnych zivotnych potrieb, rieSenie krizovej socidlnej situacie
a prevencia socialneho vylucenia. V suvislosti so zdkonom ¢.448/2008 o socialnych
sluzbach , pomoci a podpore zdravotne postihnutym ob¢anom a seniorom spomeniem

eSte nasledovné:

« Prispevky na kompenzaciu TZP

e Spolo¢ny sekretariat Rady vlady SR pre seniorov a Rady vlady SR pre osoby so
zdravotnym postihnutim

o Eurdpska charta pre rodinnych opatrovatel'ov

e Dohovor o pravach osdb so zdravotnym postihnutim a Opcny protokol k
dohovoru o pravach o0sob so zdravotnym postihnutim

e Ake¢ny plan Rady Eurépy pre l'udi so zdravotnym postihnutim na roky 2006-2015

2.2 Socialne sluzby pre osoby postihnuté demenciou

Hlavnou zasadou a cielom akejkol'vek starostlivosti o seniorov a osoby zdravotne
postihnuté je snaha ¢o najdlhSie ich udrzat’ vo svojom pdvodnom, rodinnom prostredi.
Prakticky vSetky slovenské i Ceské vyznamné osobnosti gerontoldgie i geriatrie sa
zhoduju v tom, Ze domace prostredie je pre nich optimalne a prioritné (Hegyi, Krajcik,
2006). Uz v minulosti sa dokézalo, ze ked’ stary ¢lovek Zije tam, kde si praje (a takmer
vylucne je to prianie zit' doma), je St'astnejsi, dlhSie si udrzi zdravie a sebestac¢nost’ v po-
rovnani s osobami zijucimi v institaciach (Litomericky, ROK). Podl'a Dohnala (Dohnal,

K. s. 12-16.) sa kazdy musi starat’ sam o seba, ako najlepSie dokaze, aby vydrzal byt ¢o
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najdlhsie nezavisly v prostredi svojho vlastného domova, ¢o v plnom rozsahu plati aj pre
starnticu a star populaciu. Pritom sa o¢akava podiel a u€¢inné pomoc pribuznych a rodiny
1 podpora Statu. K naplneniu tohto ciela je potrebné vytvorit’ vhodné vonkajsie prostredie
rozvinutim siete sluzieb, ktoré pomézu rodinam zosuladit’ ich pracovné povinnosti so
starostlivostou o svojich seniorov v zdujme zotrvania v domacom prostredi. Rodina je
najdolezitejSim prvkom v pomoci starSiemu ¢loveku vyrovnat sa so zmenami, ktoré
prinasa starnutie. Domace prostredie, kazdodenny styk s najbliz§imi maji nenahraditel'na
ulohu v emocionalnej, socidlnej i psychologickej rovine seniora v Case, ked’ jeho zdravie
slabne, zuzuju sa socialne kontakty a narasta zavislost od pomoci (Narodny program
ochrany starSich l'udi. s. 105). Podiel tejto ,,neformalnej* pomoci poskytovanej ¢lenmi
rodiny, susedmi i pribuznymi dosahuje u nas asi 70 — 80 %. Podiel ,,formalneho* sektora,
organizované¢ho Statom, oSetrovatel'skymi agentirami, sikromnymi sluzbami a dobro-
vol'nym sektorom, zabera len asi Stvrtinu z celkového objemu starostlivosti (Zavazalova,
H. a kol.: s. 89). Formdlnu, organizovanu starostlivost o seniorov moézeme delit’ na:
neinstitucionalnu, poloinstituciondlnu, institucionalnu. Kalvach a spolupracovnici
rozdel'uji sluzby pre seniorov (socialne a/alebo zdravotnicke) na formy ambulantné a
tstavné. Ustavné sluzby sa podla dizky pobytu (pripadne naliehavosti prijatia) mozu
delit’ na: akttne, kratkodobé pobyty (nemocni¢né i socialne — azylové), subakutne

casovo obmedzené, obvykle do 3 mesiacov a dlhodobé, chronické, Casto trvalé, ktoré
mozno poskytovat' v zariadeniach zabezpecujucich: bazalnu zdravotnu starostlivost’
(napr. v domovoch dochodcov) alebo prevaznli zdravotnu starostlivost’ (odborné lie-

¢ebné ustavy, lie¢ebne pre dlhodobo chorych a i.).
Ini autori charakterizuji dlhodobu starostlivost’ (,,Jlong-term care*):

* dlhodobym trvanim choroby, chronickostou a stupfiom zdravotného
postihnutia, ktoré zapri€ifiuji stratu sebestacnosti a zavislost’ od pomoci
druhej osoby;

* multidisciplinarnym pristupom s ohladom na spektrum zdravotnych,
psychickych a socidlnych problémov; zapojenim ostatnych sektorov
(komunity, sluzieb, Skolstva a pod.);

» spolupracou zdravotnikov a laickej verejnosti (rodina, charita dobrovolnici

aini).
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InStitucionalna starostlivost moéze byt v zasade kratkodoba (akatna) a dlhodoba
(chronickd). Poskytuje sa tym osobam, ktoré zo zdravotnych, socidlnych alebo inych
pricin nie su schopné zit' s rodinou alebo samy vo svojej domécnosti. Institucionalnu
starostlivost mdézeme definovat’ ako komplexnu starostlivost’ o ¢loveka v rdmci lieCebne
— ochranného rezimu v 16Zkovom zariadeni inStitucie prislusného rezortu po dobu 24
hodin (Dohnal, 2010). Starostlivost’ o seniorov sa v nasich podmienkach stale rozdel'uje
na socialnu a zdravotnu, hoci vieme, ze v starobe je t'azké polozit’ medzi ne deliacu Ciaru
a vzajomnd podmienenost’ oboch je pre staré¢ho ¢loveka kl'icova. Vzdy ide primérne o
chorého cloveka, ktory potrebuje okrem zdravotnej i starostlivost socidlnu. Téato
starostlivost’ je potrebnd najmenej na dobu troch mesiacov, v mnohych pripadoch
dozivotne (Hegyi, 2003). Zdravotnicke zariadenia a pracoviska, ktoré poskytuju
starostlivost’ seniorom, vymenovava koncepcia geriatrie (Vestnik, 2007). Patri sem
vSeobecny lekar (prakticky lekar pre dospelych), geriatrickd ambulancia, geriatricky
stacionar, geriatrické oddelenie, geriatricka klinika, lie¢ebiia (oddelenie) dlhodobo
chorych, dolieCovacie oddelenie a geriatrické centrum. Okrem pracovisk geriatrického
odboru sem zaradujeme aj ambulancie aldozkové oddelenia ostatnych klinickych
odborov, agentlry oSetrovatel'skej starostlivosti a hospic. V praxi vSak stav nie je
optimalny. Zdravotnicke zariadenia pri sucasnej legislative nevedia poskytnit’ ustavnu
starostlivost tohto typu, pretoze platba zdravotnej poistovne neumozni dlhsiu
hospitalizaciu ako 25 — 28 dni, denné stacionare prakticky nemame a agentiry domaéce;j
osetrovatel'skej starostlivosti obvykle nedostani od zdravotnych poistovni zmluvy na
neohrani¢enu starostlivost’. Sucasné¢ formy socidlnej starostlivosti pre seniorov
predstavuju socidlne davky, peitazné prispevky na kompenzaciu a socidlne sluzby. Od 1.
januara 2009 plati u nas zdkon ¢&. 448/2008 Z. z. ,,O sociadlnych sluzbach®, ktory
vystriedal dovtedy platny zdkon ¢. 195/1998 Z. z. ,,O socidlnej pomoci® . Zakon ,,0
socidlnych sluzbach* vymedzuje podla druhu Styri zdkladné socialne sluzby, z ktorych

pre seniorov prichadzaji do vahy najma:

*  podporné sluzby — napr. odl'ah¢ovacia sluzba, poskytovanie socidlnej sluzby v
jedalni, pracovni, stredisku osobnej hygieny, dennom centre;
. . e S e e . y w12
* socialne sluzby na rieSenie nepriaznivej socialnej situacie z dovodu tazkého
zdravotného postihnutia, nepriaznivého zdravotného stavu alebo z ddévodu
dovfSenia dochodkového veku (patri sem napr. pozifiavanie pomoOcok,

sprostredkovanie osobnej asistencie, opatrovatel'skd, prepravna, sprievodcovska
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apred Ccitatel'skd sluzba, tlmoc¢nicka sluzba ajej sprostredkovanie). Medzi
zariadenia, v ktorych sa poskytuji sluzby seniorom, patri zariadenie
podporovaného byvania, zariadenie opatrovatel'skej sluzby, rehabilitacné stredisko,
domov socialnych sluzieb, Specializované zariadenie, denny staciondr a zariadenie
pre seniorov. V zariadeniach pre seniorov (sem patria byvalé domovy déchodcov a
domovy — penziony pre dochodcov) sa poskytuje socidlna sluzba osobam s
doviSenym dochodkovym vekom pri odkdzanosti na pomoc inej fyzickej osoby

alebo z inych vaznych dovodov. Zariadenie poskytuje:

» pomoc pri odkazanosti na pomoc inej fyzickej osoby;

 socialne poradenstvo a rehabilitaciu;

« ubytovanie;

* stravovanie;

* osobné vybavenie;

* upratovanie, pranie, Zehlenie, udrzbu bielizne a Satstva a oSetrovatel'ska

starostlivost’;

Utvara aj podmienky na tUschovu cennych veci a zabezpeCuje zaujmovu cEinnost.
Vysledky dostupnych $tadii 1 vSetky Statistické udaje zatial’ vychadzaju z typov instittcii
definovanych predchddzajucim zakonom ,,0 socialnej pomoci® . Stary Clovek moze
vyuzivat' starostlivost’” v rdznych druhoch tUstavnej starostlivosti socidlneho typu. K
31. decembru 2008 byvalo v domovoch socialnych sluzieb (DSS) pre dospelych s
roznymi formami postihnutia (s telesnym postihnutim, kombinaciou postihnuti,
zmyslovym postihnutim, duSevnymi poruchami a poruchami sprévania) spolu 12 490
Pudi, v domovoch penzionoch pre déchodcov (DPD) 1 463 obyvatelov, v zariadeniach
opatrovatel'skej sluzby 1 635 obyvatelov, v ttulkoch 1 617 obcanov, v zariadeniach
chraneného byvania 208 obyvatelov a v rehabilitacnych strediskach 401 Tudi.
NajpocetnejSou skupinou su obyvatelia domovov dochodcov (DD) (v 208 DD zilo 13 594
obyvatel'ov), medzi ktorymi je 12 466 oséb (91,7 %) v dochodkovom veku. Medzi
obyvatelmi DD je 2 159 (15,9 %) trvale leziacich a 2 957 (21,8 %) diabetikov
(Statisticky urad Slovenskej republiky, 2009). Inititicie sG preto nevyhnutnou a
potrebnou sucastou zdravotnej a socialnej starostlivosti 0 chronicky chorych a starych
I'udi. Dlhodoba ustavna starostlivost’ je v indikovanych pripadoch vyznamne pozitivnym

rieSenim Zzivotnej situdcie a (alebo) zdravotného stavu.
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Je este nutné v tejto suvislosti podotknut’ § 48 Posudkova ¢innost’ na ucely poskytovania
socialnej sluzby uvedenej v § 34 az 41 je lekarska posudkova ¢innost’ a socidlna
posudkova cinnost. Posudkovou cinnostou sa zistuje odkéazanost fyzickej osoby s
tazkym zdravotnym postihnutim alebo fyzickej osoby s nepriaznivym zdravotnym
stavom na socialnu sluzbu v zariadeni pre fyzické osoby, ktoré su odkazané na pomoc
inej fyzickej osoby a na opatrovatel'sku sluzbu.

Dalej by sme chceli upozornit’ v stvislosti s opatrovanim na § 54 zakona ¢.448/2008 Z.z.
0 socialnej pomoci - Odl'ahcovacia sluzba, ktord je definovana:

(1) Odrah¢ovacia sluzba je socialna sluzba poskytovana fyzickej osobe, ktora
opatruje fyzicku osobu s tazkym zdravotnym postihnutim podl’a osobitného predpisull)
(dalej len ,,fyzicka osoba, ktora opatruje"), ktorou sa poskytuje alebo zabezpecuje
fyzickej osobe s tazkym zdravotnym postihnutim socidlna sluzba pocas obdobia, v
ktorom fyzicka osoba, ktora opatruje, nemoze opatrovanie vykonavat'.

(2) Cielom odlah¢ovacej sluzby je umoznit’ fyzickej osobe, ktord opatruje,
nevyhnutny odpocinok na ucel udrzania jej fyzického zdravia a duSevného zdravia a
prevencie jeho zhorSenia.

(3) Odl'ahcovacia sluzba sa poskytuje na celé¢ dni, najviac 30 dni v kalendarnom
roku. Nevycerpané dni odl'ahc¢ovacej sluzby v kalendarnom roku nemozno poskytnut’ v
nasledujicom kalenddrnom roku. Pocas poskytovania odlahCovacej sluzby je obec
povinnd v ramci svojej pdsobnosti poskytnit’ alebo zabezpecit' fyzickej osobe s tazkym
zdravotnym postihnutim socidlnu sluzbu podl’a jej vyberu, a to terénnu socialnu sluzbu,
ambulantnu socidlnu sluZbu alebo pobytovu socidlnu sluzbu v rozsahu najmenej 12 hodin
denne. Podmienka odkazanosti fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim na
socialnu sluzbu sa na ucely poskytnutia socidlnej sluzby z dévodu uvedeného v odseku 1
povazuje za splnentl na zéklade posudku vydaného prisluSnym uradom prace, socidlnych
veci a rodiny.

(4) Ak fyzickd osoba poberd penazny prispevok na opatrovanie len za cast
kalendarneho roka, poskytuje sa jej odl'ahcovacia sluzba v pomernej €asti z rozsahu dni
uvedenych v odseku 3. Pri ur€eni pomernej Casti sa aj Cast’ dia povazuje za cely den.

(5) Sucast'ou pomoci, ktora sa poskytuje fyzickej osobe odkdzanej na pomoc inej
fyzickej osoby v ramci odlahCovacej sluzby terénnou socialnou sluzbou, je aj
poskytovanie tkonov starostlivosti o jej domacnost a zabezpecenie zdkladnych

socialnych aktivit podl'a prilohy €. 4 Casti II a II1.
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2.3 Zivot Pudi postihnutych demenciou v domacich podmienkach

Existuji tri zdroje, ktoré nam poskytni slusni predstavu o ,,svete pacienta
postihnutého demenciou s tym, ako to vlastne preziva. Prvym zdrojom je to, ¢o ndm sam
oznamuje ato uz hovorenym, alebo pisanym slovom. Dobré priklady si uverejnené
Vv knizke Van Delftové We komen niet meer warr we gevest zijn (UZ nechodim tam, kde
som bol predtym, 1993), v ktorej autorka popisuje svoje rozhovory s pacientmi
postihnutych demenciou. Druhym zdrojom je spravanie pacienta s demenciou. Asponi do
istej miery mézeme ustdit’, ako sa citi alebo ¢o preziva, ¢i place , alebo sa smeje, ¢i je
rozruSeny, alebo pokojny, ¢i je agresivny alebo mierny. Tretim zdrojom je naSa vlastna
schopnost’ si to predstavit’, alebo vzit’ sa do jeho situdcie. Kazdy bol niekedy zméteny a
vie, aké to je. VSetci pozname ten prechodny stav medzi spankom a bdenim a tiez kazdy
sa niekedy prebudil a zazil Sok, Ze sa nachadza v neznadmej posteli, aby si o chvilu
uvedomil, Ze je v hoteli. A to je spdsob, ako sa moze citit’ ¢lovek s demenciou. (Buijssen.
2006).

Proces demencie trva v priemere asi sedem rokov. Tato choroba neovplyviuje len
postihnutého ¢loveka, ale aj T'udi okolo neho. Je to choroba, ktora prevracia zivot jeho
najbliz§ich hore nohami. Jednotlivi opatrovatelia sa mdzu lisit’, ale vSetci zapasia s
rovnakymi obavami, problémami a emdciami. Clenovia rodiny sa musia vyrovnavat' s
bolestou, ze sa lucia s jednym z nich, s niekym, koho maja radi. Pomaly ho stracaju aj
ked’ este zije. V priebehu tohto dlhého a pomalého procesu, ked’ sa s tym musia zmierit,
prezivaju vSetky emocie spojené s procesom truchlenia: popieranie, neochota uverit,
vzbura, zarmutok, hnev, bezmocnost’ a tak d’alej. (Buijssen. 2006).

Okrem pomalej straty milovaného ¢lena rodiny, je tu strata slobody opatrovatela.
Opatrovatel uz nemoéze zit svoj vlastny zivot, pretoze pacientova choroba sa plne
zmocnuje aj jeho ako opatrovatela, a to fyzicky aj mentalne. Okrem obavy, Ze sa
pacientovi nieo stane, zdiel'aju pribuzni tieZ obavy o budtcnost’. Jednak sa boja, ¢o ked’
im zlyhd zdravie: ,,Kto sa bude starat’ o mdjho manzela, manzelku.?” NajCastejSie sa
pribuzni st’azujl, Ze si malo 'udi uvedomuje, Co ta situicia pre rodinu skutocne znamena.
Samozrejme, niektori 'udia z okolia pacienta naozaj nevedia, aké to ma pribuzny, ktory
sa stard o pribuzného, tazké. Kde je nedostatok pochopenia, tam je samozrejme aj
nedostatok ocenenia. Mnohi opatrovatelia, ktori sa staraji o pribuzného alebo partnera

niekol’ko rokov, si v§imaja, Ze ich snaha bola ocenena len na zaciatku. Potom uZz nie.
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,Kazdy akoby to pokladal za samozrejmost, Ze to robim. Nikto ma uz nepochvali.
Pocujeme poznamky len vtedy, ked’ nieco spravime zle“(Buijssen, 2006).

Ked’ sa dozvie rodina diagn6zu svojho blizkeho, je tym vel'mi ranena. Reakcie su rozne,
od hnevu az po plac, bezradnost’, vycCitky. Vzdy je dolezité zoznamit sa s diagndézou
choroby. Aké vplyvy mohli tito chorobu sposobit, k akym zmendm v mozgu
postihnutého doslo. Zoznamit’ sa s désledkami choroby (spravanie a reakcie postihnutého
na rézne podnety) a s opatrovanim tychto chorych. Starostlivost’ o chorych s demenciou
a zvlast’ s Alzheimerovou chorobou je vel'mi naro¢na. Nie kazdy ju zvladne, dovodov je
mnoho. U osoby starajiucej sa o chorého sa moézu dostavit' psychické a nasledne i
somatické problémy. Vycerpanie oSetrovatel’a z ddvodu nedostatku spanku (nedostato¢na
kvantita, ale i zhorSend kvalita — chory casto trpi spankovou inverziou), depresie z
nezvladnutia starostlivosti o chorého. V nemalej miere dochddza k rozvratu manzelstva
osoby opatrujucej chorého, nakolko jeden z manzelského paru vsetok svoj ¢as venuje
chorej osobe a na iné aktivity nezostava ¢as (Potocnik, 2008).

Pri zisteni Alzheimerovej choroby je potrebné urobit’ niekol’ko krokov a Giprav:
Miestnosti, kde je chory, upravit tak, aby sa prediSlo padom. Pri pacientoch
S kognitivhou  poruchou byva zranenie naviac casto pri¢inou urychlenia ubytku
funk¢nych schopnosti (Zgola, 2003).

Zaistit’ elektrické, plynové a iné spotrebice (chori zapnu spordk, ale zabudnll ho vypnut,
pustia vodu a odidu na prechddzku). Zaistit' primerant teplotu vody, aby sa chory
nemohol obarit’. VSetky doklady, peniaze a kli¢e ulozit' z dosahu chorého (chori s
Alzheimerovou chorobou nepoznaju hodnotu penazi — vyhodia ich do kosa alebo ich
rozdaju cudzim l'ud’om, splachnu na WC). Vzdy vybrat’ kI'i¢e z dveri (chory by sa mohol
uzamknut v miestnosti a nasledne by si nevedel odomknut’ - v dosledku apraxie -
chorobnej neschopnosti ucelnych pohybov). Nikdy nenechavat' na dosah chorého
chemikalie, Cistiace prostriedky, zépalky, lieky atd’. Rodina musi stidle na chorého
dohliadat’ a pomahat’ mu. Chory zabuda jest’ a pit, preto dohliadat’ na stravovanie a pitny
rezim. Nie je schopny si vybrat’ obleCenie, je nerozhodny, preto je vhodné mu vzdy
oblecenie pripravit. V neskorSich $tadiach ochorenia je dolezité jednotlivé oblecenia
chorému podavat,, tak ako sa postupne oblieka a slovne ho navigovat’. Bez pomoci by si
chory napriklad obliekol troje ponoziek, ¢i sveter namiesto nohavic alebo by si vzal
najskor nohavice a na to spodné oblecenie, atd’. Ak sa takto chory oblecie, nikdy sa mu
nesmejte, tym by ste ho ponizili. Ale povedzte, ze mu s oblieckanim pomozete a dajte

vSetko do poriadku.
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Z jednych dalSich potrebnych tlohou je dbat’, aby chory uzival vsSetky lieky,
ktoré¢ mu lekar predpisal. Vzdy ich chorému pripravte a podajte. On sam by na to
zabudol. A presvedcte sa, ze ich skuto¢ne uzil. Starostlivost’ o chorého s Alzheimerovou
chorobou je financne narocna. Opatrujuci, ktory musi zaistit’ nepretrzita starostlivost’
svojmu blizkemu, nemdze byt zamestnany. Nemaléd finan¢nd Ciastka je vynakladané na
doplatky liekov ¢i rézne kompenzaéné pomocky (nie vzdy vSetko hradi poistovna).
LCudia starajuci sa o chorého s Alzheimerovou chorobou mozu poziadat o finanény
prispevok (Brasnova, 2006).

Potrebna vyziva pri vy$sSom veku je nedocenend a zanedbavana. Chori vo vysSom veku
nie su schopni dodrziavat’ spravne stravovacie navyky. LCudia stracaju aktivnu telesna
hmotu aj v pripade, ked’ je mnozZstvo a zlozenie stravy podl'a Standardnych meradiel
spravne. Dochadza k ubytku hmotnosti ak strate svalovej hmoty, ale taktiez modze
narastat’ (aspon urcitu dobu) mnozstvo tukovych tkaniv. Tieto zmeny zhorSuju moznosti
rehabilitacie, a tym zvysuju riziko vzniku infekcie a prelezanin. Pokles hmotnosti o viac
ako 5% za rok znamend nebezpecenstvo fatdlneho konca. Malnutricia (porucha vyzivy,
ktora je sposobend neadekvatnym alebo nedostatocnym prijmom energie alebo inych
Zivin potrebnych na spravnu funkciu organizmu - ich prijem je teda nizZsi, ako ich
potreba) vedie neskorSie ku komplexnym metabolickym a somatickym zmenam.
K naj€astej$im pri€indm malnutricie u seniorov mdzeme spomenut: nechutenstvo,
psychické poruchy (demencia, depresia), poruchy travenia atiez ekonomické
a environmentalne ddévody, ako napriklad: finan¢na tiesen, fyzicka osamelost’,
neschopnost’ obstarat’ si stravu (Pidrman, 2007).

Pribuzny musia vediet’, Ze s postupujicim ochorenim nebude chory schopny postarat’ sa o
svoj majetok, ucty, poistky, a. i. Ak to zdravotny stav chorého dovoli, je najlepsie, ak sam
chory spise svoj majetok, Cisla uctov ¢i poistiek. Po istej dobe je vSak potrebné podat’
navrh na zacCatie konania o sposobilosti k pravnym ukonom a ustanovenie opatrovnika.
Opatrovnikom je vécSinou ustanoveny syn, dcéra, vnuk, resp. ,,verejny opatrovnik*.
Alzheimerova choroba vyrazne zniZzuje kvalitu I'udského zivota. Starostlivost’ o chorého s
touto chorobou je velmi ndro¢na, vzhl'adom k tomu Ze vyzaduje celodennu opateru
a dohl'ad, ¢o je rodina malokedy schopna zaistit. Dévody st rozne: finanéné (nutnost’
odchodu zo zamestnania), psychické (nezvladaju sa vyrovnat s ochorenim svojho
blizkeho), fyzické (spankova inverzia vedie k vyCerpaniu oSetrujicej osoby) a mnoho

d’alsich inych dévodov (Brasnova, 2006).
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Starat’ sa o pacienta s Alzheimerovym ochorenim v domacich podmienkach ma svoje
hlboké opodstatnenie, ¢oho by sme si mali byt vedomi, a ked’ je to len trochu mozné,
pripravit’ chorému doéstojné podmienky v priestoroch, ktoré aj pre neho znamenaja
domov ahlavne st tam aj jeho najblizsi. ,,Domov je Styl, historia, vyznam a emocie,
ktoré sa knemu viazu. Neexistuje miesto, ktoré by predstavovalo také mnozstvo
premenlivych velicin. Pre ¢loveka je obycajne domov miestom, ktoré mu poskytuje pocit
bezpecia, pocit pokoja, ktoré pozitivne reflektuje vyznamné role z minulosti cloveka a
umoznuje vyuzivanie vSetkych jeho zachovanych schopnosti (Zgola, 2003, s. 140).

V mnohych pripadoch prichddza chvila, ked rodina uz dalej neméze poskytovat
potrebnti pomoc a jedina moznost’ ¢o im zostava otvorena, je pripravit’ sa na prijatie do
socidlneho zariadenia. Pribuzny respektive rodiny obvykle cakaju, pokial’ situdcia je uz
prakticky neudrZate'na a sami su na pokraji vyCerpania a zufalstva, kym sa zmieria
S umiestnenim svojho pribuzného postihnutého demenciou v astave. Poslat’ ,,zranite'na
a bezbrannu bytost™ pre¢ z jeho domu a od jeho rodiny je podla nich ,,nehumanny ¢in“.
Z druhej strany, mnoho Zzien, ktoré dlhodobo opatrovali jedného zo svojich rodicov,
popripade obidvoch, priznavaja, Ze by nikdy nedokazali prijat’ podobnu obetu od svojich
vlastnych deti. Vel'a I'udi prenasleduje otdzka, ¢i bolo spravne nechat’ svojho rodi¢a prijat’
do soc. zariadenia. V okamihu ked je rodina informovana, ze pacient mdze byt
umiestneny v zariadeni, snazia sa Casto pribuzny prehodnotit’ svoje rozhodnutia. Pohl'ad
na otca, alebo matku, ako sedi pri stole medzi vsetkymi ostatnymi l'ud'mi postihnutymi
demenciou, ako hl'adi do prazdna, drieme, nie¢o si mumle, kri¢i, zaSpineny od jedla alebo
napojov, to je nieco, ¢o je velmi obtiazne prijat’. ,,Nie je ni¢ bolestnejSie ako pohl'ad na
utrpenie niekoho, koho milujeme a nemézeme mu pomoct. Vidiet milovaného ¢loveka

trpiet’ je horsie nez musiet’ trpiet’ sam** (Buijssen, 2006).

2.4 Obraz zZivota I'udi postihnutych demenciou v zariadeniach socialnej starostlivosti

Mat’ zaisteni ddstojnu inStitucionalizovanu starostlivost’ o ¢loveka v pokroc¢ilom
Stadiu demencie je vSak doposial’ stile nedostacujuca (poskytuji ju predovsetkym
gerontopsychiatrické oddelenia a klasické ZSS, alebo za vysoké poplatky niektoré
sukromné zariadenia). Starostlivost’ o ¢loveka s demenciou je vSak natol’ko narocna,
vyzadujuca Specidlnu kvalifikdciu a chranené, optimalne architektonicky upravené
prostredie, to znamenda, Ze sa najlepSie osvedCuje starostlivost’ v Specializovanych

zariadeniach, alebo aspon na Specializovanych oddeleniach v ZSS. Pri zvazovani, ¢i
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separovat, alebo integrovat ¢loveka s demenciou, treba vzdy mat
na pamiti zaujem Klienta — ¢o podporuje jeho dostojnost’, spokojnost, pocit
zvladania a uspechu v kazdodennom zivote, kde ma moznost’ vyuzit svoje zachovalé
schopnosti, kde najde individualnu starostlivost’ a opatrovatel'ov, ktori s nim dokazu
komunikovat' arozumeju jeho problematickému spravaniu, kde je prostredie, ktoré
v nom nevyvolava agresiu ainé nepriaznivé reakcie. Takéto chranené a podporné
prostredia mozno vytvorit na S$pecializovanom oddeleni ZSS, alebo v dennom
stacionari. (Matousek, Kolackova, Kodymova, 2005).

K zakladnym socialno-politickym faktorom a spolocensko-ekonomickym , ktoré v
sucasnej dobe priamo ¢i sprostredkovane ovplyvituji vyvoj socialnych sluzieb, patri aj
predlzovanie I'udského Zivota, pricom sa predlzuje aj obdobie poproduktivneho zivota, o
ma za nasledok odkazanost’ cloveka na pomoc inej osoby.

Vo verejnych sluzieb su socidlne sluzby prvkom, v ktorom prevlada dopyt nad ponukou
sluzieb vSetkého druhu. Kapacita ZSS nezodpoveda sucasnej potrebe, a preto je
nevyhnutné zabezpecit’ primerany rozvoj ZSS, a to pre pripady, ked’ poskytnutie inych
druhov socialnych sluzieb nie je mozné alebo postacujice, ¢i uz vzhladom na zdravotny
stav, vek, alebo socidlnu nidzu opravnenych obcanov.

Nestatne subjekty dopliiaji siet’ $tatnych a obecnych poskytovatelov socialnych sluZzieb
na zéklade slobody, vyberu, druhu poskytovanej socidlnej sluzby, resp. socialnych aktivit
— svoje iniciativy smeruji vSak najmé na seniorov, deti, spolo¢ensky neprisposobivych
obCanov, obCanov s tazkym zdravotnym postihnutim, avSak nie s kombinovanym
postihnutim

Je potrebné zdoraznit’, Ze v poskytovanej starostlivosti do popredia vystupuje problém
polymorbidity, t.j. sucasny vyskyt a vzajomné ovplyvilovanie sa somatickych ochoreni a
psychickej poruchy. Na stredny zdravotnicky persondl st kladené zvysSené naroky v
poskytovani zdravotnej starostlivosti. U obCanov sa vyskytuji rézne druhy demencii,
ktoré su pandémiou konca 20. storoCia. Tito obCania predstavuju vel'mi problematick
skupinu, pretoZe svojim spravanim komplikuju Zivot ostatnych obyvatelov zariadenia.
Vyznamne sa do popredia dostiva ochorenie ,,Alzheimer® Socidlna praca sa teda
sustred’uje do oblasti starostlivosti o tych seniorov, ktorych zdravotny stav je spojeny
s poklesom funk¢énych schopnosti a sebestacnosti. Limity sa mozu dotykat’ hybnosti,
zmyslového vnimania ainych kognitivnych funkcii. Obmedzuju cloveka v jeho
schopnostiach uspokojovat’ svoje kazdodenné potreby a napifiat’ plany, udrzovat’ kontrolu

nad svojim zivotom v miere, na akl bol navyknuty. Tym sa vyznamne vyrazne znizuje

47



kvalita jeho Zivota. Bariéry v uskuto¢novani zivotnych tloh mézu byt aj psychologické
a socialne, ,,neschopnost™ v jednej oblasti moze vyvolat’ ,,neschopnost* v inej oblasti —
rozvija sa tzv. Spirdla neschopnosti alebo naucena neschopnost’. Zmyslom socialnej prace
so seniormi je teda pomoc starému cloveku vymanit’ sa von z tohto bludného kruhu
neschopnosti. Socidlna praca so starSimi 'ud'mi prindSa urcité problémy a kritické
momenty. Nie je mozné urcit’ ostru hranicu medzi zdravotnou starostlivost'ou a socialnou
pracou, Kich prieniku by malo dochadzat' ako v zdravotnickych zariadeniach, tak aj
V socidlnych sluzbach. ZhorSenie zdravotného stavu so sebou obycajne nesie potrebu
socialnych sluzieb, preto je ziaduce, aby boli obidva tieto typy sluzieb poskytované
subezne. Z toho vyplyva, ze socialny pracovnik ma pracovat’ v time so zdravotnickym
persondlom. Plati aj opac¢ny vztah. Socidlne zmeny predstavuju pre seniora zvySenu
zataz ariziko z hladiska jeho zdravia. Naro¢né su najmid zmeny, ktoré prinasaju
pretrhané socialne vzt'ahy, odchod do déchodku, zmena bydliska, odchod do ustavnej
starostlivosti, smrt’ blizkeho ¢loveka. Socidlny pracovnik pomaha klientovi adaptovat’ sa
na zmenu, pripadne integrovat’ sa do novej socidlnej siete. Paméta zaroveil na nutnost’
uchovat’ kontinuitu Zivota, podrzat’ suvislost medzi minulost'ou a sii€asnostou, pracuje
s klientovym Zivotnym pribehom. Podporuje tak jeho zdravie a kvalitu Zivota. Socialna
praca so starymi 'ud'mi musi byt poskytovana kvalitne 1 v pripade, Ze klient ma zadvazny
problém s komunikaciou v dosledku svojho zdravotného postihnutia (demencia, dusevné
ochorenie). Socidlny pracovnik musi byt preto vybaveny zru¢nostami potrebnymi
k nadviazaniu kontaktu a rozpoznaniu potrieb tychto 'udi. Zakladom socialnej prace so
starymi P'ud'mi je praca so vztahmi a doverou, vytvarat pocit bezpecCia a istoty, ktoré
patria k najzakladnejsim potrebam starych T'udi. Socidlny pracovnik byva v mnohych
pripadoch jedinym prostrednikom kontaktu seniora s vonkaj$im svetom, cez neho moze
vyjadrovat’ svoju volu, sjeho podporou méze rozhodovat audrzat' si kontrolu nad
svojim zivotom. Socidlna praca so starym ¢lovekom znamena tiez Casto pracu s jeho
rodinou apomoc rodinnym prislusnikom. Instituciondlna starostlivost ma vSak aj
niektoré negativa a problémy. K vSeobecnym problémom socidlnej inStitucionalne;
starostlivosti patri:

* maly pocet opatrovateliek, ktoré vykonavaju iba ¢innosti nendro¢né na cas;

* chybajtce Standardy;

» nedostatok 16zok a dlhé ¢akacie doby;

 starostlivost’ je malo flexibilna;

« sukromie chyba, iba malo miest je jednopostel'ovych;
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Hegyi

nie si miesta pre dementnych obyvatelov;
niektoré domovy st umiestnené v budovach s architektonickymi
prekazkami, ktoré zhor$uji pohyb t'azko mobilnych obyvatel'ov (Krajcik, 2000);

uvadza, ze stary Clovek sa pri dlhodobej inStitucionalnej starostlivosti musi

vyrovnat’ s viacerymi zdvaznymi okruhmi problémov. St to:

komplikacie liecby;
diétne zvyklosti;
dehydratacia;
nozokomialne nakazy;
psychosocialna trauma;
fyzicka trauma;

pobyt na 16Zku;

sklon ku komplikaciam;
depresia;

relokacny syndrom,;

geriatricky maladapta¢ny syndrom (Hegyi 2008);

Vyraznu negativnu ulohu zohrava inStitucionalizacia. Jednotlivei stale viac podliehaji

anonymite, uniformite a inercii inStitucionalneho Zivota. Obyvatel’ straca svoju identitu,

stdva sa pasivnym a meni sa na sucast’ inStiticie (Narodny program ochrany starSich l'udi.

s. 105). Zéataz a riziko inStitucionalizcie spoc¢ivajui predovsetkym :

zmene prostredia, poruseni existujicich spolocenskych i pribuzenskych
kontaktov;

ohrozeni alebo strate autonémie a sukromia;

zmene sebahodnotenia a strate Zivotnej perspektivy, sebarealizécie;

strate alebo v obmedzeni hlbsich kontaktov s vonkajsim svetom;

deprivacii zmyslovych vnemov, podnetov, kontaktov, komunikacie,;

nevhodnom spravani a konani personalu alebo spolubyvajtcich (Litomericky,

1998):

Stale pretrvavajicim problémom je nedostatok miest v socidlnych zariadeniach. Vyvoj

poctu ziadatel'ov o umiestnenie do zariadeni socidlnych sluzieb ma narastajiicu tendenciu.

Odhaduje sa, Ze na umiestnenie Caka priblizne rovnaky pocet seniorov, ako je
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obyvatel'ov. Pri¢in je viacero. Jednou z nich je skuto¢nost, Ze v naSich zariadeniach
najdeme aj seniorov, ktori by mohli za urcitych podmienok zit' vo svojom domécom
prostredi a v inStitucii ,,zaberaju* miesto inym, na cudziu pomoc va¢Smi odkazanym
starym Tudom. Dal§im problémom je nedostatoény podet zdravotnickeho personalu,
suvisiaci s odklonom od medicinskeho modelu starostlivosti. Nedostatocny pocet
zdravotnickeho persondlu vSak moéze viest’ k zniZzovaniu zdravotnej starostlivosti a k
riziku zhorSenia zdravotného stavu (JaneCkova, Malina, 2007). Nepriaznivy je zdravotny
stav obyvatel'ov sociadlnych inStitacii. Prieskumom sa zistilo, ze 16,8 % obyvatelov DD
nie je schopnych vstat’ z postele bez pomoci, 26,6 % obyvatel'ov je dementnych a 14,3 %
obyvatelov su diabetici. Umrtnost’ obyvatel'ov, ktorych priemerny vek sa pohybuje medzi
75 az 79 rokov, je 142 na 1000 obyvatel'ov ro¢ne. Sti€asny stav poskytovania zdravotnej
starostlivosti je vzhladom na nedostacujliici pocet stredného a nizSieho personélu
nevyhovujici. Vaznym, hoci skrytym problémom, je porusovanie l'udskych prav u
seniorov zijucich v instituciach. Pre zabezpecenie dostojného starnutia a staroby si seniori
v zariadeniach praju reSpektovanie tychto prav: sluSného spravania, pristupu zalozeného
na ucte, slobody pohybu, stkromia a plnohodnotného Zivota. Obyvatelia sa
domnievaju, Ze najviac je porusovand ich sloboda a sukromie a znizovana ich dostojnost’
infantilnostou (Buzgova, R., Ivanova, K.2008). Na druhej strane niektori autori
upozoriiuju na rozpor medzi tvrdeniami o negativnych aspektoch zivota v ZSS a redlnym
zaujmom obcanov o tieto sluzby. Autorky uvadzajl, Ze na prijatie do ZSS sa v zavislosti
od lokality ¢aka od 6 mesiacov aZ do dvoch rokov. Zaroven si v§imaju aj rezignaciu casti
obyvatelov, ktori v zariadeni prezili sedem a viac rokov. Tito seniori su pomerne
apaticki, s minimalnym zdujmom robit’ nejaké rozhodnutia (Levicka, J., Tomasovicova,
A.2004) Odchodom do institucie prichadza k pozitivnym i negativnym zmenam v Zivote
seniorov. Obyvatelia pozitivne hodnotia skutocnost’, ze ziskali istotu a zbavili sa uzkosti,
ziju v kolektive a nie su osameli, ako boli predtym doma; maju svoj pokoj, nemaju ziadne
starosti — o vSetko je postarané, prostredie v zariadeni je lepSie ako doma, zlepsil sa ich
kontakt s 'ud'mi, zij a byvaji na trovni. Medzi negativne stranky patri odputanie od
rodiny, priatelov; chybanie domdcich zvierat, chybanie zamestnania a prace, zmena
zivota v dosledku zhorSenia zdravotného stavu (Motlova, 2007). Na otazky
inStitucionalnej starostlivosti poukazuje Rheinwaldova. Jej odporicania maju platnost’ aj
Vv nasich podmienkach:
., pocet zariadeni by mal byt dostatocny, aby sa mohli Specializovat’ na urcity druh

obyvatelov;

50



* mali by sa riadit potrebami obyvatelov a ich najvyssieho dobra;
* obyvatelia zariadeni su casto odsudeni na ,,stres z nudy “, nedostatok aktivity a
stimulacie;
* je potrebnd rovnaka starostlivost o potreby fyzické, mentalne i duchovné;
* kazdému seniorovi treba poskytovat individudlnu starostlivost’;
* okrem zdkladnych potrieb treba uspokojovat’ aj poziadavky spolocenské i rekreacneé
(Rheinwaldova, 1999);
VyrieSenie problémov socidlnej inStituciondlnej starostlivosti o seniorov je naliechavé,
ked'ze proces starnutia zasiahne aj populdciu seniorov v institicidch. Je potrebné
prepojenie zdravotnej i socialnej problematiky, na ktoré by mala navédzovat lepSia
vzajomna spolupraca zdravotnickeho 1 socidlneho rezortu v prospech samotného seniora.
Je nutné pripomenut’, Ze starnutie spolo¢nosti, dnes uz aj v Slovenskej republike, ma
okrem ekonomickych aj ovela SirSie socialne suvislosti. Jednym z najvyraznejSich
aspektov modernych starnucich spolo¢nosti a teda aj Slovenskej republiky, je problém
vekovej diskriminacie - ageizmu. Ageizmus sa stdva po rasizme a sexizme hlavnou
témou v diskusii o rovnosti prav a prilezitosti. Do problematiky ageizmu v zdravotnictve,
a presne aj v socialnych sluzbach, sa neradia iba vekové restrikcie. Prikladom méze byt
podceniovanie niektorych chordb a zmyslovych dysfunkcii tym, Ze su pripisané starSiemu
veku a nie st rozpoznané ako dosledok choroby, ktora ma byt riadne liecend. Tento typ
ageizmu vychadza z predpokladu, Ze starnutie samo je nelieCitel'na choroba, a preto je mu
venovana mensia pozornost, nez chorobam mladSieho, alebo starSieho veku. Pri
pacientoch vo vy$som veku nie je vykonavana riadna diagnostika a preventivne zakroky
st podcenované ako nepotrebné. Prikladom st vekové limity pre vykondvanie
preventivnych vySetreni, najméd niektorych skriningovych vySetreni v onkologickej
prevencii. V zdravotno-socialnej oblasti sa mozno stretnit s "profesionalnym"
ageizmom, pri ktorom dochddza ku generalizacii patologickych sprievodnych javov

chorob v starobe na starobu samotnu (Vidovicova 2008, ).
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3 APLIKACNA CAST

Prioritou socialnej prace vo vSeobecnosti je nielen ochrana l'udského Zivota, ale
udrzanie prijatelnej kvality zivota jedinca a wudrzanie funkcénej rovnovahy medzi
jedincom a jeho prostredim. Adaptacia je zavisla aj na individualnej, osobnej vybave
jedinca, ale aj na miere pomoci a podpory spolo¢nosti. Cielom tejto Casti  prace je
upriamit’ pohlad na skor narodenych TI'udi, teda na tych, ktori nam odovzdali svoju
mudrost’ a zivotné skusenosti a teraz potrebuju nasu pomoc z dovodu dlhodobej
choroby, respektive staroby a hlavne aby sa  plnohodnotne dokazali zaclenit do
spolocnosti a bolo im umoznené dostojné prezitie staroby. V prvej podkapitole opisujeme
zmenu vo financovani socidlnych sluzieb zédkona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach
a Z uznesenia, ktoré prijal Europsky parlament v stvislosti s Alzheimerovou chorobou a
inych typoch demencii. V d’alSej Casti opisujeme samotny proces postdenia odkazanosti
na socialnu sluzbu v navédznosti na proces umiestnenia klienta do zariadenia socialnych
sluzieb. A v zavere uvadzame samotné Stadia Alzheimerovej choroby, jej priznaky
Vv suvislosti s praktickymi pomdckami pre opatrovatelov, respektive ich rodinnych
prislusnikov a priamy pohlad do Zariadenia socialnych sluzieb Borinka v Nitre

a Alzheimer centra Seniorville v Jabloiovom.

Pretoze V klime neistoty ekonomického vyvoja v EU sa odakéva zvySovanie tlaku
na verejné financie (priloha ¢.7), vo verejnych a politickych diskusiach rezonuje jedna
téma atou je potencidl prevencie a rehabiliticie pre I'udi postihnutych demenciou a

samozrejme, vnimajac tym aj StarSich 'udi (Repkova, 2011).

Vyvoj stale modernejsich liekov a novych technologii v zdravotnictve umoziuje tispesne
liegit’ stale viac chorob a mé tak priamy vplyv na predlzovanie priemernej dizky Zivota (
graf ¢.1). V stvislosti stym to vSak priamo ovplyviiuje rast nakladov na zdravotnu
starostlivost’ a zvySuje kapacitny tlak na niektoré medicinske odbory. Problematika
starostlivosti o starych a chorych je dlhodobo spolo¢nost'ou podcenovana. Cely systém
starostlivosti o starych a chorych je navySe ¢astou obet'ou neprofesionalnych, politicky
motivovanych zéasahov do pravnych predpisov upravujucich samotnu starostlivost.
Problémy starostlivosti o dlhodobo chorych a starych sa casto zuzuje na problém penazi,

ind¢ povedané na problém doéchodkov anakladov( priloha ¢.9) vynakladanych na
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socialnu starostlivost. Nie je to vSak jedind skupina problémov a nie je mozné
podcenovat’ d’alSie problémy. V priecbehu 10 az 20 rokov sa zmeni aj mentalne
nastavenie tych, ktori sa ocitna v kategoérii ,,dlhodobo chorych a starych®. To o uz dnes
nie je postacujuce, bude v priebehu 20 rokov neprijatel'né.
Narastajuci pocet dlhodobo chorych a starych T'udi v spolo¢nosti vyvola tlak na rast
po¢tu Tudi zamestnanych priamo zabezpeCovanim starostlivosti o tito skupinu
obyvatel'stva. Neadekvatne finan¢né ocenenie tychto pracovnikov znamena, Ze sa k tejto
praci uz dnes ¢asto uchyl'uju l'udia nevhodni nielen vzdelanim, ale aj svojim l'udskym
postojom a nerieSenie problému odmenovania tito ,,emociondlnu“ nedostato¢nost
systému d’alej prehlbuju. ZvySujlicou naro¢nostou tejto prace sa bude vyzadovat
zavedenie Specializovaného odborného vzdelania.
Kapacitné problémy zariadeni sa buda prehlbovat’ v stvislosti s rastom poctu starych
Pudi. Momentalny $tandard ,,viacpostelovych® izieb v socialnych zariadeniach bude
Casom nedostato¢ny a bude stupat poziadavka na samostatné ubytovanie. Bude sa
zvySovat’ potreba Specializovanych zariadeni na lie€bu zvysujiuceho sa poctu ochoreni na
niektoré skupiny chordb vyzadujice osobitny pristup (Alzheimer, stareckd demencia,...)
LCudia dnes nie su pripraveny na konfrontaciu s problémami, ktoré bude
vyvolavat narastanie po¢tu dlhodobo chorych a starych T'udi (stretavanie dlhodobo
chorych a starych I'udi ,,na kazdom kroku“, v doprave, u lekara, v obchode,...)Narast
socidlneho napitia v spolo¢nosti, lokdlne moéZe byt spustacom aktivnych prejavov

antigerontizmu (MESA 10).

3.1 Socialne sluzby a aktualne dianie — rok 2012

Uvodom by sme chceli upriamit’ pozornost’ na novu stratégiu systému socialnych
sluzieb Slovenskej republiky v navéznosti na sucasni politiku Eurdpskej tnie ato
nasledovne:

»Vidda SR schvalila dna 30. 11. 2011 Stratégiu deinstitucionalizacie systému socialnych
sluzieb a ndhradnej starostlivosti. Slovenska republika sa tymto dokumentom hlasi k
celosvetovému trendu systematického odstranovania désledkov dlhodobo uplatiiovaného,
ale uz historicky prekonaného modelu instituciondlnej izolacie a segregacie ludi

vyzadujucich dlhodobu pomoc a starostlivost' v Specializovanych zariadeniach, menovite
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deti v nahradnej starostlivosti a ludi so zdravotnym postihnutim, seniorov, a jeho
nahradenie alternativiym modelom sluzieb a opatreni, svojim charakterom co najviac
podobnym podmienkam bezného Zivota. Takato zmena modelu je jednym z cielov
sucasnej politiky Europskej unie v oblasti socialnej inkluzie a zdravotného postihnutia a
je sucastou zavdizkov Slovenskej republiky v medzinarodnej ludsko-pravnej agende, napr.
Dohovoru o pravach dietata a Dohovoru OSN o pravach osob so zdravotnym
postihnutim. Zakladnym zamerom deinstitucionalizacie v Slovenskej republike je
vytvorenie a zabezpecenie podmienok pre nezavisly a slobodny Zivot vsetkych obcanov,
odkazanych na pomoc spolocnosti, v prirodzenom socialnom prostredi komunity,
prostrednictvom komplexu kvalitnych alternativnych sluzieb vo verejnom zdujme.
Znenie stratégie v prilohe ¢.10, dokument €.1.

Nérodna rada schvdlila tzv. ,malt novelu* zdkona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych
sluzbach. ,, Zakon je reakciou na krizovy stav vo financovani socialnych sluzieb, cielom je
zlepsit' ich kriticku situdciu”, povedal minister prace, Jozef Mihal. V novele vSak poslanci
reSpektovali zasadnl pripomienku proti retroaktivnosti.

Obecné zariadenia socidlnych sluZieb a neverejni poskytovatelia (zariadenia pre seniorov,
opatrovatel'skej sluzby, denné staciondre a nocl'ahdrne) budi financované aj zo Statneho
rozpoctu tak, ze sa zakonom ustanovi vyska prispevku podla druhu socidlnej sluzby a
poctu prijimatel'ov. NajdiskutovanejSou Cast'ou je stanovenie minimalnej vysky uhrady za
sluzby dlhodobe;j starostlivosti zo strany klienta vo vySke minimalne 50% ekonomicky
opravnenych ndkladov (ekonomicky opravnené naklady nie su jednotné na celom
Slovensku — vypocet presne definuje zakon, zavisi od druhu zariadenia, regionu, vysky
miezd v regione a pod.). Obce a vysSie tzemné celky budi povinné urcit’ thradu vo
vyske 50 % ekonomicky opravnenych nédkladov v lehote do 30.6.2012, a to aj tym
klientom, ktorym sa socidlna sluzba poskytuje uz v sucasnosti. Klientov, ktori maju nizky
prijem, sa ani urCenie Uhrady vo vyske 50 % ekonomicky opravnenych nékladov
verejnych poskytovatel'ov nebude tykat. Bude sa na nich nad’alej vztahovat' ochrana
prijmu, a tak budu platit’ iba ¢iasto¢nu alebo Ziadnu thradu. V praxi to bude znamenat,
ze klientom v celorocnom pobytovom zariadeni musi nad’alej zostat’ minimalne 20 %
sumy Zivotného minima, ¢o je priblizne 38 €. Prezident Ivan GaSparovi¢ pripomina:
»Uvedomujem si tiez, Ze viaceré obce, najmd obce s nizsim poctom obyvatelov nebudu
moct zo svojich rozpoctov uhrddzat zvySené ndklady na prevadzku svojich zariadeni
socidalnych sluZieb, c¢o moze viest u socialne najslabsich skupin obyvatelov k

nedostupnosti socidlnych sluzieb.” Minister Mihal takyto stav nepripusta so slovami:
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,Nedostupnost' by bola protiustavna.” Na uhrade nédkladov za socialnu sluzbu sa bude uz
v zmysle zakona spolupodiel’at’ aj rodina klienta - zohl'adhovat’ sa bude nielen sucasny
prijem a majetok prijimatel’a socialnej sluzby, ale prihliadat’ sa bude aj na prijem, ziskany
predajom nehnutel'ného majetku v poslednych piatich rokoch. Podl'a ministerstva by sa
tak malo znizit' riziko Spekulacii. Prezident Gasparovi¢ s tymto navrhom nesthlasi,
pretoze: ,,Pravny predpis, resp. jeho ustanovenia mozu posobit’ iba do budiicnosti, a nie
minulosti. Posudzovanim majetku 5 rokov dozadu by porusilo zdkaz a bol by v rozpore s
ustavou. Prijem a majetok seniora, Ziadajuceho o poskytnutie sluzby k terminu pred
nastupom do zariadenia a neskor by sa mal zohladnit iba v pripade, Ze sa majetkové
pomery seniora a jeho rodiny zmenia az pocas poskytovania socidalnej sluzby.” Novelou
sa tiez rusi ochrana prijmu u klientov, ktori maji majetok, vratane uspor, presahujici
hodnotu vo vyske 10 000 €. Klientom, ktorym sa poskytuje socialna sluzba uz
V sucasnosti, sa nebude prihliadat’ na ich predany majetok v poslednych 5 rokoch. Na
ucely thrady sa neprihliada na darovany majetok a to bez ohl'adu na to, ¢i ide o tzv.
,»starych® alebo ,,novych* klientov.
V stvislosti so stupiiom odkazanosti , s ciel'om podporit’ zotrvanie klienta v prirodzenom
domacom prostredi a znizit' tlak na kapacity zariadeni pre seniorov sa sprisnia
podmienky pre prijatie do zariadenia pre seniorov zvySenim stupnia odkazanosti z II.
(pomoc inej osoby pri samoobsluznych ¢innostiach v rozsahu 2 az 4 hodiny denne) na IV.
stupent (pomoc pocas 6 az 8 hodin denne). Klientom s niz§im stupiiom odkazanosti sa
neodoberd pravo na socidlnu sluzbu hradent z verejnych zdrojov. Nad’alej sa im budi
poskytovat’ socidlne sluzby v teréne ,alebo v inom type zariadenia (napr. v dennom
stacionari, zariadenie opatrovatel'skej sluzby). U klientov, ktori uz v domove dochodcov
su, alebo tam nastipia do 29. februara 2012 a maja niz$i stupen odkézanosti ako IV sa
taito podmienka nebude brat’ do Uvahy. Ministerstvo prace v zdkone tieZ upravilo
moznost’ poskytovania socidlnej sluzby aj bez posudenia odkdzanosti na socialnu sluzbu
v tych pripadoch, ak klient, alebo jeho rodina je ochotné platit’ plni vySku nakladov
poskytovanej sluzby za predpokladu, Ze sa mu bude poskytovat’ pomoc pri sebaobsluhe,
¢im sa zabrani tomu, aby boli do zariadeni prijimani klienti, ktori vobec socidlnu sluZzbu
nepotrebuju.
V stvislosti s novelou zakona 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach st vykonané d’alSie
zmeny a to:

+ opatrovatel'a/ku bude moct’ vykonavat’ aj sanitar/ka, alebo osoba starSia ako 55

rokov s 3-ro¢nou praxou.
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* novela presava termin pre splnenie podmienok debarierizacie zariadeni do 31.
decembra 2015. Keby sa termin neposunul, VUC by na debarierizaciu museli do
konca roka 2013 vynalozit’ 28,6 miliona eur, Co by im spdsobilo vel'ky problém.

(Spracované z podkladov MPSVaR SR a vlady SR), priloha ¢.10 ,dokument ¢.2.

V suvislosti s Alzheimerovou chorobou a inych typov demencii, spomenieme
eSte uznesenie (priloha ¢.10, dokument¢.3), ktoré Eurdpsky parlament prijal 19. januara
2011, ktorym chce upozornit’ na alarmujucu situdciu v Eurdpe a vyzyva Clenské Staty,
aby spéjali a koordinovali svoje existujuce politiky zamerané na v€asny zachyt, liecbu a
zlepSenie kvality Zivota pacientov s tymito ochoreniami. V uzneseni sa konStatuje, Ze
hoci sa spolocenské povedomie a vedecké poznatky o Alzheimerovej chorobe vyrazne
rozs§irili, moZnosti lieCby sa stdle obmedzuju iba na lieky urené na potla€anie priznakov.
V stcasnosti existuju v oblasti liecby prekvapujice rozdiely nielen medzi, ale aj v ramci
jednotlivych ¢lenskych $tatov. PretoZze Alzheimerova choroba je ¢asto diagnostikovana
az dlhé roky po jej nastupe, oneskoruje sa samozrejme aj nasadenie Géinnej lie¢by, ktora
by mohla vyvoj choroby spomalit. Poslanci EU ziroveii upozornili na aktualny
nedostatok kvalitnejSich epidemiologickych poznatkov o ochoreni a lepsej koordinacie
existujuceho vyskumu medzi jednotlivymi krajinami, ktory zaostava za vyskumom inych

zavaznych chor6b v Eurdpe.

Podrl'a spravy organizacie Alzheimer’s Disease International z roku 2010:

e Vvroku 2010 bude na celom svete 35,6 miliona l'udi trpiet demenciou niektorého
typu a kazdych 20 rokov sa ich pocet takmer zdvojnasobi, takze v roku 2030 by
ich poc€et mohol dosiahnut’ 65,7 milidna. Pocet I'udi trpiacich Alzheimerovou
chorobou je vsak stale podhodnoteny z dovodu zlozitej diagnostiky;

e Tudi trpiacich demenciou v Eurdpe sa odhaduje na 9,9 milidna a vel'ka vacsinu z
tychto pripadov predstavuje Alzheimerova choroba;

e na zédklade odhadov celkové priame naklady na zdravotnl a socialnu starostlivost’
v pripade Alzheimerovej choroby dosahuju v Eurdpe vysku 135,04 miliardy

dolarov;
Eurdpsky parlament vladam ¢lenskych krajin preto odporuca okrem iného:

« presadzovat’ demenciu ako jednu z hlavnych EU priorit v oblasti zdravia;
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e zdoraznit’ a zabezpecit’ véasny zachyt ochorenia;

o zabezpecit dostupnost’ lieckov pre vsetkych pacientov;

o zvysit informovanost’ verejnosti o priznakoch demencie a prevencii s oh'adom na
spravnu zivotospravu (napriklad prostrednictvom Svetového diia Alzheimerovej
choroby);

e zdoraznovat’ vyznam domacej starostlivosti o pacientov s demenciou;
zabezpecenie psychologickej pomoci, dostojnosti a nediskriminacie pacientov;

e propagovat’ vyznam povolania formalnych a neformalnych opatrovatel'ov;

e posilnit  investicie do vyskumu a vyvoja a koordinovat’ vyskumné projekty medzi

¢lenskymi krajinami (tabulka ¢.1,dokument ¢.3);
3.2 Proces umiestiiovania klienta

Verejni poskytovatelia socidlnych sluzieb (kde zriad’ovatel'om je $tat, alebo obec)
st vo velkych mestich, predovSetkym v Bratislave, takmer nepristupné. Aj so
sponzorskym darom, ktory je uz podla zdkona iba dobrovol'nym prispevkom. V tychto
zariadeniach sa robia poradovniky na prijatie a Cakacia doba je podla regionov od
niekol’kych mesiacov do cca 3 - 4 rokov od registracie ziadatel'a. Ak to v§ak finan¢na
situdcia dovoluje, je dobré zverit' seniora sukromnému zariadeniu. Samotny proces
vybavovania umiestnenia seniora do zariadenia trvd cca 1 - 2 mesiace. Je potrebnych

niekol’ko dokladov a ziadosti:
a.) Na stranke samospravneho kraja (web) je k dispozicii

1. Lekarsky ndlez na ucely posudenia odkazanosti na socialnu sluzbu

(priloha ¢.11,tlacivo ¢.1)

2. Ziadost o posidenie odkdzanosti na socialnu sluzbu (priloha ¢. 11,

tlacivo ¢.2)

Tlacivo lekarskeho nélezu je nutné dat vyplnit' lekdrovi prvého kontaktu (kedysi
»obvodny* lekar). Ak je senior hospitalizovany, alebo v poslednom mesiaci bol, je dobré
prilozit’ aj najaktualnejSiu prepustaciu lekarsku spravu z nemocnice (uSetrite si ¢as na
dodatoéné vysetrenia). Vyplnite ,,Ziadost’ o posidenie odkazanosti na socialnu sluzbu",
prilozite lekarkou vyplneny ,,.Lekarsky nalez na ucely posudenia odkazanosti na socidlnu

sluzbu", a prilozite kopiu posledného vymeru na dochodok. S vyplnenymi dokumentmi
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(urobte si kopiu vSetkych) dostavte sa na podatelnu prislusného samospravneho kraja
a samotné podanie si dajte potvrdit’ na kdpii dokumentov. Vhodné je (ale nie nevyhnutné)
zastavit’ sa pred podanim na odbore socialnych veci samospravneho kraja a vysvetlit’ im
situdciu. Samospravny kraj rozbehne posudkovy systém, kde bude posudzovat
odkazanost’ seniora na socidlnu sluzbu. Nakoniec sa stretne socidlny pracovnik s Vami aj
so seniorom, aby potvrdil stupeit odkazanosti, uvedeny v pisomnych podkladoch. Ide o
stupnicu I az VI, pricom VI. stupen je najtazsi - absolutna odkazanost’ na pomoc ingj

osoby. Posudzovanie trva cca 1 - 2 mesiace.

b.) Vy vSak nemusite ¢akat’ do rozhodnutia socialneho posudenia a mézete hned’ vyplnit’

3

., Ziadost o uzatvorenie Zmluvy o poskytovani socidlnej sluzby",(priloha ¢.11 , Ziadost

&3)

ku ktorej prilozite podatel'fiou potvrdenti ,,Ziadost’ o postidenie odkazanosti na socialnu
sluzbu", prilozite kopiu lekdrom vyplneného ,,Lekarskeho nalezu na ucely posudenia
odkazanosti na socidlnu sluzbu (vratane kopie prepustacej spravy)" a pridate kopiou
posledného vymeru na dochodok. S tymito dokumentmi zajdete do vybraného zariadenia
(bez tychto papierov seniora nemodzu zapisat’ do ziadneho zariadenia, ¢i uz Statneho alebo
sutkromného). Tu modzu seniora prijat ako surny pripad, ak je predpoklad (podla

lekéarskeho posudku), Ze ma odkézanost’ vyssiu ako III. stuper.

C.) Vyber zariadenia.

Aj ked’ sa pripravuje zmena zakona, zatial' plati, Ze pacienta je potrebné umiestnit v
ramci toho samospravneho kraja, kde ma trvalé bydlisko. Pokial’ chce niekto umiestnenie
v inom kraji (verejni poskytovatelia socidlnych sluzieb sa v inom kraji ziskavaju t'azko,
pretoze uprednostiiujui svojich uchadzacov, sikromné zariadenie je mozné oslovit’, ale je
potrebné poziadat’ o stihlas samospravne kraje podl'a bydliska aj podl'a zariadenia). V
suCasnosti je v neverejnych zariadeniach situacia trochu lepSia aj v Bratislavskom
samospravnom kraji. Ceny vo vSetkych sa pohybuji cca od 25 do 45 eur na den

(najcastejsie cca 30 eur). Sponzorské davat’ nemusite. Ked’ze sme mali moznost’ navstivit
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,alebo zyskat’ informéacie o réznych zariadeniach, mézeme konstatovat’, Zze v rovnakej
cene najdete aj luxusné zariadenia s vyhodami rodinného byvania, so zabezpecenou
lekarskou starostlivost'ou, ale aj vysostne nemocni¢né typy zariadeni. Staci si vybrat.
Dolezité vsak je, aby vo Vami vybranych zariadeniach bolo vol'né miesto (priloha ¢. 11,

odkaz ¢.4- vyber zariadenia podl'a formy pomoci,).

Oslovte viac zariadeni, navstivte ich a tie, ktoré Vam vyhovuju, navstivte aj so seniorom.
Riesite predsa jeho pobyt a mal by sa so zariadenim preto stotoznit’. Najvhodnejsi je ¢as
pocas dni otvorenych dveri, alebo si ndvstevu dohodnite tak, aby sa mu mal kto venovat’
a mohol mu ukazat, ako to v zariadeni ,,chodi", aké aktivity tam modze robit, aka
spolo¢nost’ tam bude mat. Ako najlepSie seniora na nové prostredie pripravit, Vam

poradi nielen lekar prvého kontaktu, ale aj psycholdg zariadenia, ktoré si vyberiete.

V suvislosti so samotnou posudkovou ¢innost'ou, pokial’ chce ob¢an vzhI’'adom na svoju
zdravotnl a socidlnu situdciu  poziadat’ o Stitne socidlne davky, prispevok na
kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia, preukaz ZTP alebo parkovaci poukaz,
jeho ziadost posudzuje Oddelenie posudkovych &innosti Uradov préce, socialnych veci a

rodiny, pripadne Ustredie prace, socidlnych veci a rodiny. Posudkova ¢innost’ zahfiia:
a.) lekarsku posudkovl ¢innost’

V ramci lekérskej posudkovej €innosti sa hodnoti a posudzuje:
 zdravotny stav, jeho zmeny a poruchy, ktoré podmiefiuju zdravotné postihnutie
fyzickej osoby;
* urcuje miera funkénej poruchy;
* posudzuju socialne dosledky v oblasti kompenzécii;
* posudzuju jednotlivé druhy odkazanosti fyzickej osoby s tazkym zdravotnym
postihnutim;
* posudzuje fyzicka a psychicka schopnost’ fyzickej osoby;
Samotna lekarska posudkova ¢innost’ vychadza z udajov, ktoré na zaklade odbornych

vySetreni ziadatel'a vypracuje lekar prvého kontaktu (tzv. obvodny lekar).
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b.)socidlnu posudkovu ¢innost’

Ak je fyzicka osoba posudena v ramci lekarskej posudkovej ¢innosti, ako fyzicka osoba s
tazkym zdravotnym postihnutim, je na rade socialna posudkova ¢innost’. V ramci nej sa
posudzuju:
* individudlne predpoklady osoby s tazkym zdravotnym postihnutim;
 prostredie rodiny osoby s tazkym zdravotnym postihnutim;
» prostredie, ktoré ovplyviiuje zacllenenie osoby s tazkym zdravotnym
postihnutim do spolo¢nosti;
» odkazanost osoby s tazkym zdravotnym postihnutim na kompenziciu a
navrhovanie kompenzacii v oblasti mobility a orientdcie, komunikécie,

zvySenych vydavkov na sebaobsluhu;

Tazké zdravotné postihnutie je zdravotné postihnutie s mierou funkénej poruchy
najmenej 50%. Funkénd porucha je nedostatok telesnych schopnosti, zmyslovych
schopnosti  ,alebo duSevnych schopnosti fyzickej osoby, ktora =z hladiska
predpokladaného vyvoja zdravotného postihnutia bude trvat' dlhSie ako 12 mesiacov.
Odvolacim organom, konajicim v zmysle zdkona ¢.447/2008 Z.z. o penaznych
prispevkoch na kompenzéciu tazkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplneni
niektorych zakonov je Ustredie prace, socialnych veci a rodiny v Bratislave a jeho
pracoviska podla miestnej prislusnosti v Nitre, Banskej Bystrici, Ziline a Kogiciach.

(priloha ¢.11, odkaz €.6 -vypracované na zaklade informacii UPSVaR)

3.3 Zijt vedl'a nas

Povod ochorenia je zatial nejasny, existuji vSak indicie, ze vplyv na vznik
ochorenia maju genetické faktory, metabolické, zapalové alebo autoimunitné zmeny,
pripadne dlhodobé posobenie toxickych latok. Medzi rizikové faktory, ktoré zvySuju
riziko vzniku, alebo zhorSuju uz vzniknuté ochorenie, mézeme zaradit' pokrocily vek,

vysoky krvny tlak, obezitu, fajéenie, vysoky cholesterol, cukrovku, urazy hlavy.
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Skory uvod zacatia terapie Alzheimerovej
choroby je prinosom nielen pre samotného pacienta, ale
aj jeho opatrovatel'a. Cudia trpiaci demenciou, respektive

Alzheimerovou chorobou v pokrocilejSom $tadiu Si v

mnohych pripadoch vyzaduju celodennt starostlivost'.
Pacienti si umiestiovani najmd v nemocniciach, psychiatrickych lie¢ebniach, v
liecebniach pre dlhodobo chorych a v sukromnych oSetrovatel'skych agentarach.
Samozrejme, su pripady ,ked pacienti zostavaju v domacom prostredi, kde sa o nich
staraji pribuzni. Takato forma opatrovania prindSa so sebou praktické problémy najmi
pri dlhodobej opatrovatel'skej sluzbe. Opatrovatel'ska sluzba, ¢i uz v rodinnom prostredi,
alebo v Specializovanom zariadeni, znamena pre ¢loveka objektivnu a subjektivnu zat'az.
Je predpokladom , Ze opatrovatelia trpia afektmi hnevu, tzkostlivymi stavmi, depresiami
,alebo pocitmi viny. V spojitosti na uvedenti skuto¢nost’, moézeme hovorit’ o psychickej a
fyzickej zatazi, finan¢nej zat'azi, socidlnej izolacii, problémoch v zamestnani, ¢i dokonca
nutnosti zanechania zamestnania.
Je potrebné, aj ako opatrovatel’ musite dbat’ o kvalitu
vlastného Zivota, vratane stravovania, pohybovej
aktivity a kontaktov s 'ud’'mi. Pre tych, ktori sa staraji
o dlhodobo chorych, je nevyhnutné, aby nasli sposoby,

ako sa vymanit’ z kazdodennej rutiny a uvedomovali si

tuto potrebu uz v zaciatkoch ochorenia svojho blizkeho
aj napriek citovému vztahu ksvojmu blizkemu
a zisteniu, e Janko uZ nie je Janko, alebo Marienka uZ nie je Marienka. Dalej, (aj ked’ je
to naro¢né) zbavit’ sa zo strachu pocitu, Ze koho mame radi, sice fyzicky je tu nazive, ale

duchom je nepritomny.
3.3.1 Stadia Alzheimerovej choroby

Alzheimerovu chorobu delime na niekolko §tadii. Prvym a spociatku
nenapadnym, je zabudanie poznatkov, ktorymi v minulosti ¢lovek beZne narabal.
Napriklad pri beznej diskusii nedokaze takyto ¢lovek nadviazat’ na tému, ktord sa v dane;j

situdcii rozoberd, pritom v minulosti k nej mal ¢o povedat’. Neskor mu za¢nt vypadavat
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mena aj dolezitejsSie poznatky, ktoré pouzival ,dajme tomu v zamestnani. V tomto obdobi
si uz doty¢ny za¢ne uvedomovat’, Ze ma problém. Prva faza trva zhruba Styri roky.

V dalSej faze uz straca aj schopnost’ ucit’ sa. Neprijemné je to najmi pre vzdelanych
I'udi, lebo na otazky psychiatra ¢asto reaguju podrazdene. V druhom S$tadiu sa prejavuju
aj priznaky dezorientacie. ,,Pacient zabudne, kde je v jeho byte zachod, bludi po iom a
nevie, kde je ktora miestnost’. Postupne sa to prehibi do tej miery, Ze strati pojem o tom,
kde sa vObec nachadza." Strata pamiti zasiahne aj bezné veci, ako obsluhovanie
elektrospotrebicov. ,,Nevie zapnut’ televizor, mikrovinnt raru, alebo otvorit’ chladnicku.
V ramci tohto $tadia je najneprijemnejSia agresivita ¢loveka. Ak sa stava dezorientovany,
stiva sa bezradnym a na akékol'vek upozoriiovanie rodinnych prislusnikov, alebo
znamych reaguje spravidla agresivne. Je to akysi zafaly obranny mechanizmus. Okrem
toho Clovek strati staré spomienky. V prvom S§tadiu si na veci z davnej minulosti,
napriklad z detstva, spomina este relativne dobre. V d’alSej faze vSak zabudne aj na
rodinnych prisluSnikov. V ramci z jednych terapii, ktoré sme tu v centre robili sa nam
stalo, Ze pri tanci (ktory je jednou z metdd terapie) sa po par minutach pacient spytal na
to, kto je ta stard Zena s ktorou tancuje. Bola to pritom jeho manZelka s ktorou mal deti.
Problémom sa stava aj neposednost’ pacientov. Ak si niekto predpoklada, Ze sa
dezorientovany clovek vzda, sadne si a bude ticho ignorovat’ svoju situdciu, myli sa.
Nechat’ ho na chvil'u samého, bude uz tabu. Prvé, ¢o sa udeje, je to, Ze odide z bytu a
strati sa. PoCas letného obdobia sa nejako ndjde, no v zime cCasto dochadza aj k

ohrozeniam zivota. Druha faza trva dva az 10 rokov.

Najt'azsie, tretie Stadium je pre rodinnych prislusnikov takto postihnutych I'udi hotovym
peklom. Je s nimi vel'mi problematické chodit’ na verejnost’ a nesmu ostat’ bez dozoru.
Najhor$im modelom je, ked” ¢lovek s Alzheimerovou chorobou Zije len s jednym
pribuznym. Ten si potom nemdze odskoc€it’ ani na bezny ndkup. Cestovanie hromadnou
dopravou je hotova katastrofa. Pacient v poslednom $tadiu Alzheimerovej choroby sa
akoby psychicky vratil do detskych ¢ias. Nie st mu uz jasné zdkladné spolocenské
navyky , €1 pravidla spravania. Pre rodinnych prislusnikov ide o velmi neprijemné
zéazitky. Alzheimerova choroba sa da oznacit’ smrtel'nou. V poslednych fazach sa Casto
spoji s inymi poruchami, najmi srdcovo cievneho systému a vedie az k smrti.
V kone¢nom stadiu ochorenia dochadza k vaznym poruchdm vnttornych organov, ale aj
motoriky pacienta. Je neschopny vykonat’ ani zakladné hygienické navyky. Nedokaze sa

sdm najest, ¢i sadnit’ si na zdchod. Dochadza k mimovol'nému tniku mocu, ¢i stolice.
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Najhorsie na tom je to, ze takyto ¢lovek straca schopnost’ takéto situacie signalizovat’ a
tak nedokaze ani poziadat o pomoc blizkych. V tomto stadiu je potrebné venovat
pacientovi nepretrziti pozornost’ a nenechat’ sa zmiast’ jeho pasivnymi prejavmi. Je
potrebné, aby svojich blizkych kimili, aj ked’ si to oni sami neZiadaji. Stava sa , Ze takito
ludia zaéni odmietat’ stravu a vyrazne schudni. Skoré zachytenie Alzheimerovej
choroby a spravna kombinacia farmakologickej lieCby a primeranej aktivizacie dava
moznost’ na spomalenie priebehu ochorenia a prediZenie plnohodnotného Zivota pacienta.

(Holmerova I. a kol. 2007)

3.3.2 Varovné signaly Alzheimerovej choroby

Medzi najznamejSie varovné signaly podla Alzheimer’s Association, (priloha

¢.11,0dkaz ¢.12) zarad’ujeme:
» Strata kratkodobej i dlhodobej pamiti

Chora osoba si odrazu nemdze spomenut’, ako to vtedy bolo.

Dobré je vtomto pripade pocuvat, neskdkat' do reci,

/L\Y/W/ﬁ neopravovat’ a nevyvracat. ZhorSuje sa fungovanie v dennych

aktivitdch. Je normdlne obcas zabudnut’ nejaky termin, meno

Z&% alebo priatelove telefonne cislo a neskdr si na ne spomentt’.

Clovek s Alzheimerovou chorobou zabuda tieto veci &astejiie aneskor si na ne
nespomenie. Nevie si spomenat’ hlavne na udalosti, ktoré sa stali nedavno. Vel'mi dlho si
ale pamitd na sposob ,ako snim hovorite, aj ked’ si uzZ nemusi pamitat mnoho iného.
Konfrontacie a konflikty vyvolavaju u chorych pocit neporozumenia, agresiu a staZzujucu

komunikaciu.
» Tazkosti s vykondvanim predtym znamych ¢innosti

Napriklad telefonovanie, varenie. Osoba
S Alzheimerovou chorobou straca schopnost’ navarit’
spravne jedlo, alebo zabuda, Ze uz jedla. Pokial nie je

schopny jest' s vidlickou anozom, dovolte mu jest

rukami. Ak ma problémy s prehitanim tekutej stravy,
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podavajte mu jedlo s va¢Sou konzistenciou , ako je zemiakovd omacka a iné. Hlavne sa
pokuste zariadit’ , aby chory jedol kazdy den v rovnaku dobu a podl’a moznosti v tej istej

miestnosti , aby sa z jedla stal ritual.

e Tazkosti s re¢ou

S postupujucou progresiou Alzheimerovej choroby
klesa  schopnost  postihnut¢ho komunikovat
s okolim a ostatnymi l'ud’'mi. Nakoniec pride deil
ked’ zistite, Ze uz nie ste schopny sa dohovorit’

a porozumiet’ si. Kazdy mé niekedy problém najst’

vhodné slovo, ale osoba s Alzheimerovou chorobou
zabuda uz jednoduché slova. Alebo ich nahradza
nespravnymi vyrazmi, ¢im sa stdva jej re¢ nezrozumitel'nou. Niekedy pouziva vsuvky bez
vyznamu, tzv. slovnl vatu (toto, oné).Je nutné si zapamétat, Ze tento moment pride ,
slova prestant byt hlavnym prostriedkom komunikacie. Odporaca sa udrzat’ kontakt

prostrednictvom dotykov a pohladenia ¢i mazlenia, alebo pomocou tsmevu.

* Dezorientacia v ¢ase a priestore

—— Je normélne na chvilu zabudnut’, aky je den, alebo
kde sme. Ale osobe s Alzheimerovou chorobou sa to
stdva Casto alebo stdle. Moze sa stratit’ na vlastnej
ulici a nevie trafit domov. Nevie, aky je rok, mesiac

i dent, Casto nevie adresu, kde byva, pripadne si

pamaéta star.
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Zhorseny tsudok

Postihnuty s Alzheimerovou chorobou v istom
Stadiu choroby prestane poznavat’ aj vas, alebo si vas
zacne pliest’ s inymi 'ud’mi, ktoré poznal z minulosti,
ale aj takych, ktori mozno nikdy neexistovali. Je to
velmi neprijemna skuto¢nost. Dalej sa moze

prejavit’ nepravnym zhodnotenim situacie a toho, ¢o

treba nasledne urobit. Napriklad osoba s Alzheimerovou chorobou nepochopi, Ze ma

hortcku a ze treba ist’ k lekarovi, alebo uzit’ liek. Taktiez sa m6ze neprimerane obliect’ -

Vv lete koZuch a pod.

Problémy s abstraktnym myslenim

Pokial’ uZ choroba postihuje schopnost’ pamiti, reci
I vykonavanie = kazdodennych  aktivit, nastava
Stadium, kde je zasadnym spdsobom ohrozend
samostatnost’ pacienta. Nastdva otazka ,¢i mézeme
svoju matku, otca, pribuzného nechat doma uplne

samych. Mali by sme zhodnotit,, ¢i je osoba schopna

pravidelne uzivat' predpisané lieky, ¢i nezabudne vypnut plyn. Pokial’ je tomu tak,

V zaujme bezpecnosti a pre pokoj jeho dusi bude najlepsie, Ze nebude Zit'" osamelo. Je

predpoklad , ze pacient nebude chciet’ opustit’ svoj rodny domov, svoje veci, susedov. Je

pochopitelné, Ze sa stretneme s vel'kym odporom. Je to nebezpecna vol'ba. Pokial’ vSak

nemate inu moznost’, nenechajte sa odradit’ a nepriptstajte si vinu. Ratajte s tym , ze
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pamit’ Cloveka s Alzheimerovou chorobou byva kratka a bohuzial' ¢oskoro nebude

poznavat’ ani svoj domov.

* Zmeny nalady a spravania

Velmi c¢asté st to st'aznosti - napr. toCenie hlavy, alebo
zmitenost. Niekedy chory pocuje urcité zvuky, alebo sa
citt byt strateny. Depresia je obvyklym  dokazom
0 prepojeni sklamania , ktoré chory pocituje , ked’ nemoze

prekonat’ pocity braniace mu byt sam sebou. Mozeme

povedat, Ze Alzheimer je ,,zlodej, ktory ukradne osobnost
pacienta samu sebe” (N. Feil). Pokial depresia dosiahne stupefi, ktory vyznamne
ovplyviiuje zivot chorého s Alzheimerovou chorobou, poziadajte o radu lekara. Kazdy
byva z asu na ¢as smutny, alebo naladovy. Osoba s Alzheimerovou chorobou vSak mdze

striedat’ naladu vel'mi rychlo a bez zjavnej pri¢iny.

* Zmeny osobnosti

A Samotné osobnostné rysy sa mozu vekom trochu pomenit’.
-r""’.—l\-.\\‘_ B
] .‘J@?ﬁ.‘“}’*,. U osoby s Alzheimerovou chorobou sa postupne akoby

zmazévaju povodné osobnostné Crty anahrddzaju ich

napriklad podozrievavost, odmietanie, roztrzitost, ¢i
b b

LN '
m vystraSenost’. Niekedy sa objavuje 'ahostajnost’ aZ apatia.

* Apatia ,izkost’ a strata iniciativy

V obdobi starostlivosti o chorého s Alzheimerovou

chorobou budeme svedkami ¢astych zmien nalad a to bez
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akychkol'vek zrejmych dovodov. V mysli si pletie minulost’ s pritomnost'ou
a hlavne si robi starosti o veci za ktoré zodpovedal v minulosti( napr. otec si robi
starosti 0 finanéné problémy rodiny, matka zase modze pocitovat’ tzkost, Ze
nestacila pripravit’ veceru. Kazdy ¢lovek si ob¢as neplni povinnosti, ale po ¢ase
zase ziska svoju iniciativu a vrati sa k nim. Osoba s Alzheimerovou chorobou je

pasivna, vyzaduje neustdle nabadanie do ¢innosti.

V pripade podozrenia blizkej osoby na moznu pritomnost’ zacinajucej Alzheimerovej
choroby moézem odporucit’ ,, Dotaznik porich pamati® (priloha ¢. 11, odkaz ¢. 7), kde
odpoved’ou na par otdzok dotaznika sa dozviete, ¢i obavy o pamit dotyCnej osoby su
opodstatnené. Ak je podozrenie, ze by Vas pribuzny mohol mat priznaky Alzheimerovej
choroby, jednym z najdodlezitejSich krokov je vyhl'adanie (odborného) lekara. Starsi 'udia
vyzaduju Specidlnu zdravotnu starostlivost, preto by pribuzni mali vyhladat’ lekara,
ktory ma skuasenosti a venuje sa liecbe starSich T'udi. Malo by ist' o lekara primarne;j
starostlivosti, neuroldga, alebo psychiatra, ktory sa venuje aj pacientom vysSieho veku.
Psychiater je ¢asto lekdrom prvej vol'by, ak sa Alzheimerova choroba zacina evidentnou
zmenou osobnosti pacienta, jeho nalady alebo spravania. Okrem toho, Ze psychiater je
Specialistom na diagnézu a liecbu duSevnych chorob, vie rozpoznat' telesné t'azkosti,
ktoré si vyzadujii pozornost’ iného odborného lekéra. Dalej tiez rozpozna a lie¢i depresiu,
ktora sa u pacientov s Alzheimerovou chorobou ¢asto objavuje. Psychiater nastavuje
lie€bu podl'a potrieb dané¢ho pacienta, ma sktsenosti s predpisovanim a monitorovanim
psychiatrickych liekov, ktoré pomahaju zvlddat® poruchy spravania, ktoré sa u
Alzheimerovej choroby mozu objavit'. Rodiny , lebo pribuzny pacientov by sa mali uistit,
ze porozumeli preco ich blizkemu lekdr predpisal dané lieky, poznat ich moZné

neziaduce ucinky, aby ich vedeli rozpoznat’ a v€as o nich informovat’ lekara.
3.3.3 Alzheimerova choroba - pomoc postihnutym a ich rodinam

Starostlivost’ o 0soby s Alzheimerovou chorobou je naro¢na, pretoze takito pacienti
vyzaduju dvadsat’styrihodinovu starostlivost. Preto by sme mali zodpovedat’ otazku, kde
mozno ziskat' pomoc pre osoby s Alzheimerovou chorobou. Existuje mnoho réznych
moznosti starostlivosti v liecbe Alzheimerovej choroby v zavislosti od zé&vaZnosti
ochorenia a samozrejme od finan¢nych prostriedkov. Mnoho I'udi sa snazi udrzat’ svojich
milovanych doma tak dlho, ako je to mozné. Samotna domadca starostlivost’ by mala byt

vzdy prvou vol'bou aj napriek skuto¢nosti, ze Alzheimerova choroba potrebuje pomoc aj
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z vonkajSieho prostredia, ato priatel'a, oSetrovatela, respektive opatrovatela. Podla
skusenosti Marie Wirth ,potrebuju tito l'udia blizky kontakt niekoho, kto ich citlivo
sprevadza poslednou etapou Zivota. A to z jednoduché¢ho dovodu. Mozgova kapacita pri
danom ochoreni sa nedokaze naucit’ orientovat’ v novom prostredi, prijimat’ nové vzorce
spravania, zmeny v hierarchii vztahov a podobne. Z toho vznika neziaduce spravanie, o
sa oznacuje ako agresivita a pritom sa ten clovek iba brani. Keby dané ochorenie nemal,
tak by vysvetlil okoliu, zZe nechce, aby sa s nim takto zaobchadzalo. Podl'a Wirth je na
Slovensku v poslednom obdobi snaha vytvarat Specializované zariadenia pre tychto
pacientov, no na druhej strane je malo takych zriadovatel'ov, ktorym ide o l'udskost,
dostojnost’ a vazenie si hodnoty ¢loveka bez ohl'adu na to, do akej miery je postihnuty.
,, Prax ukazuje, ze jeden kvalifikovany pracovnik dokaze zabezpecit odbornu starostlivost
priblizne trom - styrom takto postihnutym ludom. Ak v zariadeni Zije co i len 50 chorych
na Alzheimerovou chorobu, malo by mat 6 vysokoskolsky vzdelanych odbornikov, ¢i uz
liecebnych pedagogov, psychologov, socidalnych pracovnikov a pod. Ti by mali
zabezpecovat aktivizacny a terapeuticky program, komunikdciu s pribuznymi, celkovo
menezovat starostlivost' o chorého. K tomu samozrejme patria opatrovatelky a obsluzny
persondl. Len tak mozZe byt zabezpecena kvalita Zivota,” skonStatovala (Zdroj: TASR,
2009). Starostlivost’ o pacientov by sa mala dat’ definovat’ tak, ze opatrovatel je schopny
komunikovat’ s pacientom a pacient je v prostredi, ktoré je bezpecné (kludné) a
prostredie stimuluje pacienta, aby sa posilnil v tom, v ¢om funguje, a aby sa posilnilo
jeho sebavedomie. Dlhodoba a cielena starostlivost’ je potrebnd, aby sa prediSlo u
pacienta obavam a nepokoju, tak aby sa naznaky choroby zniZili. Opatrovatel'ska praca,
ktora je zamerand na kognitivhu stimuldciu, denné aktivity, prostredie, stimuldcia
sebavedomia a sebauvedomenia, lepSia komunikacia, ¢innost’ ktord prinasa radost’, na
toto vSetko treba, aby sa personal citil dobre a aby sa vzdelaval. Je vel'mi potrebné, aby
pre pacientov bola vytvorena dobra atmosféra, aby bolo prostredie pokojné a aby
vyvolavalo pocit istoty. K hlavnym kategoriam preventivnej starostlivosti by sme mali
zaradit’: samotné opatrovanie, ktoré zaruCuje integritu, Gistretovost’; opatrovanie, ktoré je
na individualnej Grovni; opatrovanie, ktoré je orientované na city pacienta, vyhybanie sa
stresujicim situdcidm, zniZzenie nutenia a konfrontacii, konkrétne stratégie a techniky v
opatrovani, posudenie bolesti a nepohodlnej situécie, pristup pri kiipani, kolisani, ru¢ne;j

masazi, stimulécii viacero zmyslov, hudby a ako posobia rézne zvuky.
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V suvislosti s opatrovanim konstatujeme niekolko tipov, ako sa spravat k tym, ktori

trpia, respektive su postihnuti Alzheimerovou chorobou:

« Zékladom vztahu je dodavanie absolutnej a nepodmienenej podpory pacientovi, laska k
nemu, snaha o akceptéaciu ¢loveka a jeho ochorenia. Vzniknutu emociondlne oddant
podporu musite neiinavne obnovovat, dokonca aj v obdobi krizovych situécii. Prijatie
pacienta, ako aj celej situdcie, taktiez znamena vytycit’ si hranice, prijat’ zodpovednost’
a uvedomit’ si svoju veducu funkciu, to, ze pacientovi poskytujete orientaciu v zZivote,
ktory dava stale mensi zmysel. Je vSak nevyhnutné reagovat’ na spravanie pacienta ako
na spravanie dospelého ¢loveka a nezahanbovat ho.

* Bez empatie nedokazete uspesne ziskat' pristup do vnatorného ramca vnimania a
spravania, nedokdzete porozumiet’ emocidm a pocitom pacienta. Ak vaSe usilie o
porozumenie bude ochabovat’, vznikne riziko, Ze I'udia s demenciou sa stani objektom
starostlivosti a ich osobnost’ sa vytrati. Aj tu existuju hranice: nemdézeme porozumiet’
vSetkému a neexistuje tedria na kazdi anomaliu v spravani. Aj tento fakt je potrebné
prijat’, prijat’ to, ¢o nie je mozné pochopit’.

* Pravdivost’ a primnost’ sa prejavuju v citlivom porozumeni a dodavani sebavedomia.
Je vel'mi potrebné, aby ste boli uplne pravdivy, ak to, samozrejme, neublizuje alebo
nezrafiuje pacienta. Predstieranie, Ze mate viac Ucty k pacientovi, ako naozaj citite,
podkopava Va&s§ vzajomny vzt'ah. Nerobite spravne, ak predstierate priatel'stvo, ste
nerozhodny a umelo sa staviate do pozicie opatrovatel'a, pretoze pacientovi vysielate
emociondlne plytké signaly. Osoby s demenciou to vnimaju a zacni vas odmietat’
alebo sa stiahnu do seba — starat’ sa o ¢loveka s demenciou znamena byt mu vzdy
naporudzi, dat’ mu k dispozicii vSetku svoju naklonnost’.

« Je velmi doélezité porozumiet vnutornému svetu pacienta, predvidat' jeho plany,
nahradzat’ a znova a znova umoznovat’ aspon maly pocit Gspechu. Spravajte sa ako
tenisovy tréner, ktory nahrava svojmu Ziakovi lopticky tak, aby ich dokézal trafit’.

+ Utvorte spolahlivi kazdodennt rutinu s malymi ritudlmi (umyvanie rik, modlenie sa,
pripravovanie jedla, upratovanie a spievanie alebo trochu tanca pred spanim). Nastavte
pacienta v ramci tejto dennej rutiny, vyhnite sa prili§ nizkym alebo prili§ vysokym
narokom. Ak je to mozné, mali by ste vyuzivat existujlice schopnosti, pretoze
sebavedomie sa zaklada na ich pouzivani. Diskrétne nadvizujte na predchédzajuce
zvyky, zapdjajte spomienky, dajte pacientovi nieCo hmatatelné 2z jeho

predchadzajiiceho Zzivota (sviecku z krstenia, detskii Ciapocku, svadobny zavoj).
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Nezabudajte, ze doraz je vzdy na samotnom zézitku, nie na vysledku. Ked’ je pacient
Stastny, udrzuje si svoju osobnost’.

* Na zéklade ako choroba postupuje, stredobodom sa stava telo. Fyzicka blizkost’, dotyky
ruk, gestd a o¢ny kontakt, pevné objatie, nepotlaCanie vlastnych pocitov, to vSetko
vytvara hrejivy pocit istoty, blizkosti a pohody.

» Pokuste sa odovzdavat, sprostredkovavat pokoj: nechajte priechod nezvycajnému
spravaniu, pokuste sa neodmietat’ bizarné¢ spravanie a dbajte na to, aby bol vas
pribuzny v bezpeci. Odolajte potrebe zasahovat’ a spytajte sa samych seba z Casu na
Cas, aky zmysel mé konkrétny typ spravania a aké ,,poteSenie” sa za nim skryva.

* Dajte si ¢as na oddych. LCudia nie st stvoreni na to, aby sami nepretrzite niesli tak
zataz. Dbajte o svoje telo, svoje vztahy a zdujmy a obéas si doprajte pomoc. Cim skor
prijmete pomoc, tym skor sa budete moct’ stat’ partnerom pre ¢loveka.

* Nevahajte a obrat'te sa na svojho lekara ak mate nejaké otazky.

(zdroj- http://www.psychiatry24x7.com/)

Pomoc chorym a ich pribuznym uz viac nez 10 rokov (1997) poskytuje u nas nadécia
Memory. Vybudovala riadenie Centrum Memory, ktoré je preventivnym, diagnostickym,
vzdeldvacim centrom a Specializovanym zariadenim pre l'udi s poruchami pamdti. Ich
poslanim je pomoc 'udom s Alzheimerovou chorobou aich rodinam prostrednictvom
podpory projektov riesiacich problém s nazvom Alzheimerova choroba a byt predizenou
rukou tych, ktori chcti finanéne pomoct smerom k tym, ktori pomoc ocakavaju a
potrebuji. Prvoradym cielom je podporovat’ sprostredkovanie nevyhnutnej pomoci
odborného a socialneho charakteru postihnutym a ich rodindm. Zvysit’ dostupnost’ sluzieb
rodindm s &lenom postihnutym Alzheimerovou chorobou. Dalej podporovat’ vzdelavanie
profesiondlov zainteresovanych na poskytovani starostlivosti pacientom s Alzheimerovou
chorobou a zvysit informovanost’ verejnosti 0 ochoreni. Spolupracovat’ s kazdym, komu
nie je ahostajny zivot I'udi s Alzheimerovou chorobou. V stvislosti s Centrom Memory
by sme chceli upriamit’ pozornost’ na program ,,Kognitivny tréning®, ur¢eny 'ud’om, ktori
trpia miernou formou Alzheimerovej choroby (priloha ¢.11, odkaz ¢.8)

Pri snahe o rieSenie tych najbeznejsich situacii a problémov, predovsetkym v strednom a
tazkom S$tadiu ochorenia, chceme upozornit’ na priru¢ky( priloha ¢.11, odkazy ¢.9;10),
ktoré prinasaji pomoc domacim aj profesionalnym opatrovatelom, ktor vydala
Slovenska Alzheimerova spoloc¢nost, 2005 v spolupraci s Nadaciou MEMORY a jej

Centrom MEMORY a priru¢ku ( priloha ¢&.11,prirucka ¢.13) ,, Alzheimerova nemoc
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v rodine” od autorského  kolektivu: MUDr. Iva Holmerova, PhD. , PhDr. Eva
Jarolimova, MUDr. Helena Novakova a spracované s vyuzitim materidlov Spoloc¢nosti

Pfizer, spol. sr.0.

Predstavujeme Vam! Jednym z najnovsich publikdcii spomenieme eSte nova

wWewrw alrhelmec sk
tel: 02 62 41 4% 43

knihu ,,Rozhovory s 'ud'mi chorymi na Alzheimerovu
e chorobu®. PrindSa vyznamni pomoc v komunikécii s

l'udmi s demenciou. Obsahuje mnozstvo informacii,

ozHONORY

5';;“;"1‘:“&55‘-5’6%3? ewomo® ktoré mozu byt pouzité v roznych situaciach: doma, v
X g 1O AATHENER S

komunite dochodcov, v =zariadeni s asistovanou

e starostlivostou, v sanatoriu. Nezalezi pritom, akym
sposobom problémy s pamitou vznikli. Knihu pri

~ == prilezitosti Svetového dna Alzheimerovej choroby (21.
septembra 2011) vydala Slovenska Alzheimerova spolo¢nost’ za financnej podpory
Nadacie MEMORY - ucelového fondu na podporu rieSenia problematiky Alzheimerove;j

choroby.

Dalsou pomdckou pre pacientov s Alzheimerovou
chorobou aich opatrovatel'ov uvedieme vzdelavaci
film od spolo¢nosti Vipharm Slovakia ,,Demencia
pri Alzheimerovej chorobe“, kde sa podrobne
dozviete, ako je potrebné sa pripravit na Ulohu
opatrovatela s akymi problémami sa budete

DEMENCIA PRI stretavat’, ako si s nimi poradit’ a kde hl'adat’ pomoc.
ALZHEIMEROVE] CHOROBE

Dozviete sa, ako najlepSie vytvorit chorému

VZDELAVACI FILM
A ICH €

bezpecny domov a ako zvlddat kazdodennt
starostlivost’ o chorého s ¢o najmensim stresom. Naroky na Vasu starostlivost’ sa navySe

budu zvySovat’ s tym, ako bude choroba ¢asom postupovat’.

Pre lepSiu orientaciu v zdkonoch v socialnej oblasti, petlaznych prispevkov pripadne

poradni odpori¢ame stranku Centra samostatného zivota/Independent living center
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(priloha €.11, odkaz €. 11), ktoré vykonéava poradenské a informacné sluzby pre obcanov
s tazkym telesnym a zdravotnym postihnutim zo vSetkych oblasti ich zZivota. A taktiez

spomenieme bezplatnt infolinku Alzheimerovej choroby Vv rdmci SR :
0800 1577 77

fungujucu kazdu stredu od 17:00 do 20:00 hod.

3.3.4 PohPad a skusenost’ s Alzheimerovou chorobou.

Staroba ,alebo choroba. Aj takto mdzeme porovnavat' starnutie ako jeden
nezvratny a zakonity proces, ktory sa za¢ina prichodom cloveka na svet. Ide o prirodzeny
proces so Specifickymi zmenami v troch zlozkach Tludskej bytosti - biologickej,
psychologickej a socidlnej. Zakladom tejto zmeny je, Ze starnlici organizmus sa stava
citlivejSim na posobenie Skodlivych faktorov. Moznost’ prispdsobit’ sa u I'udi v starSom
veku uz nie je optimalna. Na zaklade toho neddstojné zobrazovanie staroby potvrdzuje aj
vyskum mladych spolo¢enskych vedcov Milana Minarovi¢a, Moniky Bosej a Martiny
Sekulovej, publikovany v knihe On a ona na Slovensku (Butorova et al, 2008). Analyzou
frekventovanych obrazov v slovenskej tlaci ukazali, Ze starobu zobrazujeme bud’ ako
neuprosny proces fyzickej degradacie krasy, alebo ako chudobu ¢i chorobu. Len vel'mi
zriedka sa objavi aktivne prezivanie staroby, ovela CastejSie vidime starych lI'udi ako
obete. ,,Krdsa, telesné ¢i dusevné zdravie a peniaze — to su tri veci, ktoré v starobe
nebudeme mat,”* (Butorova et al, 2008, s. 306). Tak znie podl'a autorov zjednoduSeny
obraz staroby v slovenskych médidch.

Zosmiesnovanie staroby a podcetiovanie starych l'udi, ktori uz nevyzeraju ako z reklamy
na pokojnii a $tastni starobu Sa prejavuje aj v rozhodnutiach, ktoré prijima $tat na
rieSenie praktickych problémov starych Pudi. Dalsi problém je, Ze otazka, ¢o so starymi
Pud'mi, sa Casto zuzuje len na kapacitu domovov, Ustavov ¢i penzionov. Od politikov
pocut’ ¢asto hovorit’ o tom, kol’ko chyba kraju ¢i mestu tstavov pre starych obCanov a
ako treba urychlene budovat nové =zariadenia, aby nemuseli vznikat siahodlhé
poradovniky. Akoby idedlnym rieSenim bolo mnoZstvo Ustavov a Ziadne Cakacie lehoty.
Aj nedavny pripad odhalenia sukromného zariadenia pre starych 'udi v Hronovciach, kde

sa v nevhodnych podmienkach tiesnili desiatky starych I'udi, akoby potvrdzoval fakt, ze
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Stat musi urychlene budovat’ d’alsie a d’alSie domovy, inak budi pribudat’ smutné pripady
podobné Hronovciam. Lenze len malé percento starych l'udi je v takom zdravotnom
stave, Ze potrebuje ustavnu, teda Specialnu 24-hodinovu starostlivost’ (napriklad l'udia s
Alzheimerovou chorobu ¢i leziaci pacienti). Vac¢Sina starych I'udi méze ostat’ doma,
nemusi sa prestahovat’ na izbu s Uplne cudzimi osobami. Na to vSak treba nielen
fungujice rodiny, starajuce sa obce, ktoré poskytnu stravu, prepravu ¢i denny stacionar,
ale zékladom musia byt’ kvalitné terénne socidlne sluzby, teda opatrovatel’ ¢i oSetrovatel,
ktory pride k starému ¢loveku domov. Taka formu pomoci si dokonca ako prioritu
stanovilo aj ministerstvo socialnych veci vo svojej koncepcii rozvoja socialnych sluzieb,
kde sa kritizuje fakt, ze nie su dostato¢ne vytvorené podmienky na zotrvanie klienta v
prirodzenom (domacom) prostredi a chyba aj terénna socidlna praca. NajprirodzenejSie je
samozrejme domace opatrovatel'stvo, ked sa o staré¢ho ¢loveka postara rodina. Vyska
sumy za opatrovatel'stvo je Vtomto pripade vSak zaujimava iba pre dochodcov a pre
l'udi v regionoch s vysokou nezamestnanostou.

Dosledky starnutia obyvatel'stva, vytlaCanie starych ludi z verejného zivota, ich
poniZovanie ¢i prehliadanie mdZe mat’ v budlcnosti vel'mi negativne dosledky. Seniori
budu totiz tvorit’ $tvrtinu &i dokonca aZ tretinu naSej populacie. Coraz viac aktivnych
pracovnych sil bude potrebné zamestnat’ v sluzbach Specializovanych pre starych l'udi.
Ich potrebam sa budi musiet’ prisposobovat’ budovy, chodniky, autobusy, ale aj mobily ¢i
pocitace. Starnutie eurdpskej populdcie si uvedomuje aj politickd reprezenticia a z
Bruselu prichadza tlak i granty na rieSenie problémov starych l'udi. Bohuzial tieto
rieSenia su Casto byrokratické a odtrhnuté od redlneho Zivota. RieSia sa témy, ako su
rovnost’ Sanci ¢i socidlna inklizia. Za tymi odbornymi pojmami a Stidiami sa vSak stary
clovek so svojim strachom z chudoby, osamelosti ¢i odlucenosti od rodiny Casto strati.
Navyse, ked’ z Bruselu zaroven prichadza tlak na rovnost’ Sanci pre Zeny, ktoré by sa mali
usilovat’ o pracovnu kariéru. Ale tym prekéazaju nielen maloleté deti, ale aj stary ¢lovek v
spolo¢nej domacnosti. Malé diet’a preto patri do jasli a stary ¢lovek do tstavu. Nie je teda
nas$ dneSny pohlad na starych l'udi dosledkom toho, Ze sme pomaly opustili model
trojgeneracnej rodiny, stredna generacia je zamestnana kariérami, mlad4d zabavou a na

udrziavanie vrucneho vzt'ahu s nasimi starymi rodi¢mi uz nezostava cas!
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3.3.5 Borinka v Nitre

Na zaklade absolvovania praxe v uvedenom zariadeni sme presvedceny, ze sluzit’
ludom a slazit' T'ud’om, ktori st blizsie k Bohu ako k pozemskému zivotu je vel'mi
tazké. Ale na druhej strane je nutné povedat, pomahame tym, 0 ktorych uz malokto dnes
ma zaujem. Kazdy clovek je origindl a jedinecna je aj kazda jednotliva situacia, kazda
chvila aj kazdy okamih, ktory prezije. Nikto si nemdze dopredu napisat’ scenar svojho
zivota a uz vébec to nemoze zanho urobit’ niekto iny, pretoze nikto nevie, ¢o ho ¢aka. Isté
je len jedno, smrt’ neminie ani jedného z nés. Preto je na mieste hl'adat’ nové a Géinné
sposoby, ako sprijemnit’ odkdzanym l'udom posledné okamihy Zivota. Stihlasny postoj
k Zivotu, ktory vyplyva zo zékladného pozitivneho prava a taktiez vztahu ¢loveka k
zivotu, v ktorom c¢lovek zivot apridrne nezavrhuje, ale naopak sa zivotu bytostne otvara i
napriek vSetkym nastraham a prekazkam neraz spojenych s utrpenim, ktoré prichddza z
roznych stran. Pritom sa potvrdzuje hodnota Zivota, ktord sa neda ni¢im nahradit’. Stary ¢i
chory ¢lovek potrebuje iné, ,,ludskejSie" prostredie, nez aké poskytuji bezné nemocnice.
Prostredie, v ktorom neplati prisny rezim a presne stanoveny program. Samotny pristup k
seniorom musi byt citlivejsi, zohl'adiiujuci jeho fyzicky a hlavne psychicky stav. Vel'ka
ulohu zohréva etika Zivota a jej principy. Preto je nutné venovat’ vac¢Siu pozornost’ tomuto
poslednému useku Zivota, bohuzial’ aj niekedy ,,odlozenym* I'ud'om zo strany svojich
pribuznych. Museli sme pouZit’ slovo odloZenym, pretoZe za cas vykonu praxe (78 hodin)
si teda pamitame vel'mi maly pocet osob, ktori sa untivali navstivit’ svojich pribuznych.
A ked, tak to bola vel'mi mala chvil'ka, aby potesila to duchovné ,,Ja* navstiveného. Mali
sme moznost’ vidiet’ a zazit’ pracu zamestnancov domovov a te$i nds, Ze tam pracuju aj
skveli T'udia, ktori to mozno ani tak nevnimaju ako pracu, ale skor ako poslanie. Videli
sme radost’ v o¢iach nasich seniorov, ked’ boli v kontakte s oSetrovatel’kami, sestrickami,
ergoterapeutkami, ale aj upratovackami. V mnohych pripadoch st to ich spriaznené duse
ajedini blizki, ktorych maji vo svojej - skoro kazdodennej blizkosti, a preto fandime
tymto 'udom, Ze v ich srdciach je aj laska pre ,,cudzich" l'udi. Vel'mi ddlezita je praca
ergoterapeutiek. Ich prioritou je vytvarat’ klientom podmienky pre zmysluplné prezivanie
kazdého dna. Prekvapila ma ich vytrvalost’ v presvedcovani obyvatel'ov domova, ktori sa
bali opustit’ svoj zauzivany sposob travenia dna. Neustale im dokazovali, ze uzatvarat’ sa
do seba a neustale sa strazit’ nie je spravne. Dolezité je urobit’ nieo pre druhého, aj ked’

to nie je dokonalé. Dat’ ostatnym nieco zo srdca, byt uzitocnym, a zaroven tym pomahat’
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sam sebe, to ich presvedcCilo. Zacali spolupracovat’, verit’ si a nebat’ sa svojich skutkov.
Cvicenie pamiti, cibrenie jemnej motoriky, orientacie v priestore, ale aj vyroba rdéznych
peknych veci, ¢i starostlivost’ o zahradu v areali st beznymi ¢innost'ami Zivota v domove.
Program tychto ¢innosti bol, respektive je, prispdsobeny zdravotnym moznostiam klienta.
Neboli to vSak veci stereotypné. Ergoterapeutky sa vzdy podriadovali Zivotu v domove
amozno aj napadom skupinky nieco pekné vytvorit. Nebolo to vzdy nieco trvacne.
Mozno aj zdanlivo oby¢ajné veci ako zapinanie gombiciek, spev, hranie s loptickami, ¢i
nezabudnut’ na make up, pomohlo sa vratit' spat’ do bezného Zivota 'ud'om, ktori by sa o
seba uz nedokazali postarat. Zivot v domove ma svoje pravidla velkej rodiny.
Nezabudalo sa na blahoZelania dni narodenin alebo menin, venované oslavencom. Cize
v kratkosti st tu, pomdhaju starym a opustenym 'ud’om a snazia sa nahradit’ niektorych
¢lenov ich vlastnej rodiny. Ich odmenou a najvac¢Sim ocenenim asi je, ked’ obyvatelia
domova prichadzaji do dielne a citia tam svoj domov. V prilohe ¢.12 prikladame
fotografie z prace ergoterapeutiek v ZSS Borinka.

Aby cely systém riadenia v domovoch bol funkény, velmi dolezitym faktorom pre
naplnenie plnohodnotného poslania zariadenia socialnych sluzieb (aj inych) je pohoda
Vv praci. Vztah $éf - zamestnanec by mal fungovat na vzijomnej ucte, schopnosti
komunikacie a spoluprace. VSetci zac¢astneni by si mali uvedomit, Ze si maju ¢o
pontiknut’ a potrebujii sa. Zamestnanci by mali rokovat’ so svojim veducim z o¢i do oci,
vediet’ prijat’ kritiku, nebat’ sa prist’ s vlastnym napadom ani sa opytat’ v pripade neistoty.
Ak veduci vie svojich podriadenych motivovat’ a stat’ sa ich odbornym vzorom, celkom
prirodzene sa mu dostane pomoci. Preto si uvedomme (nemame na mysli seniorov), Ze
kazdodenny Zivot ¢loveka, aj ked’ sa to ndm mozno nezd4, plynie vel'mi rychlo. LCudia
hodnotia jeho starosti i radosti, ale takmer nikto z nich si neuvedomuje, ze jar a leto
prebehnii ako voda. Prichadza jeseti Zivota a ta sa nesporne sniibi so starobou. Ci uz sme
dole alebo na vysini, ¢i sme chudobni alebo bohati, ta jesen Zivota ¢aka nas vsetkych
rovnako. Niekto mdze oponovat’, ved’ peniaze pomdzu prekonat’ ti jesen Zivota. Otazka

znie , €1 si to budeme vediet’ uvedomovat’, vanimat’, uzivat’...
3.3.6 Seniorville

Pre porovnanie, osobne po dohode s pani riaditel’kou, sme navstivili Seniorville
domov pre seniorov so Specializovanym zariadenim zameranym na l'udi trpiacich
Alzheimerovou chorobou. Seniorville je siet’ sikromnych zariadeni pre seniorov, ktora

prinaSa na Slovensko vyssi Standard socialnych sluzieb. Ludom v déchodkovom veku
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pontka kvalitnli socidlnu a zdravotnu starostlivost’ prostrednictvom profesiondlneho
personalu, ktory berie ohl'ad na ich osobné potreby a poziadavky. Samozrejme, v tomto
pripade v porovnani so ZSS v Borinke musime konstatovat, Ze je tu podstatny rozdiel
V pristupe zamestnancov zariadenia ku klientom a s tym suvisiaca kvalita ubytovania
a samotnych sluzieb pre klientov. Je nutné vSak aj konStatovat, ze uvedeny rozdiel je
nutné chapat’ hlavne v rovine finan¢nej, respektive participacie klientov na financovani
pobytu v zariadeni. V prilohe & 13 dopitame fotografie zdomova pre seniorov-

Seniorville.
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4 DISKUSIA

K najvaznejSim neurodegeneratnym ochoreniam o ktorych surcéitostou  moézeme
povedat, ze su hendikepujuce a zvacsa nevyliecite'né stavy a takisto Uzko stvisia so
starobou, patria demencie. Alzheimerova choroba je jednou z nich. Podla najnovsej
Stadie spolo¢nosti Allianz o demografickom vyvoji sa pocet 'udi s demenciou do roku
2050 az strojnasobi a to hlavne kvoli neustdlemu predlzovaniu veku. Bez ucinnych
liekov sa pocet chorych na tito chorobu vySplha zo sucasnych 36 milidnov na viac nez
115 miliénov, ¢o zodpovedd dne$nému suétu vsetkych obyvatelov Spanielska a
Francuzska. V ramci Slovenska trpi najéastejSou formou demencie, Alzheimerovou
chorobou, 60-tisic obyvatel'ov, pricom toto ¢islo sa do roku 2050, podobne ako vo zvySku
Eurdpy, viac ako strojnasobi. Do budutcnosti sa podla demografickej Stadie Allianz
zZmeni tiez pomer medzi chorymi na demenciu a praceschopnymi 'ud'mi. V stcasnosti
dnes pripada na 100 praceschopnych obyvatelov vo veku 15 az 64 rokov dvaja chori,
uprostred tohto storo¢ia uz by ich mohlo byt pift. Cize, v kratkosti mozeme povedat’, Ze
neurodegenara¢né ochorenia sa tak stavaju jednym z najvacsich zdravotnych, socialnych
ekonomickych a etickych problémov, ktorym celi nasa spolo¢nost’, pricom zdravotna a

socidlna dimenzia su na prvom mieste ¢o do ddlezitosti.

V Bruseli 7. februara 2012, bola za ucasti eurdpskej komisarky Maire Geoghean -
Quinnovej, zodpovednej za vedu, vyskum a inovacie, predstavena vyskumna stratégia
europskej iniciativy ,,Spolo¢ny program vo vyskume neurodegenera¢nych ochoreni‘
(Joint Programme in Neurodegenerative Disease - JPND). Stratégia nesie nazov "Boj s
Alzheimerovou chorobou a ostatnymi neurodegeneraénymi ochoreniami v Eurdpe".
Stratégia predstavuje spolo¢nt viziu 25 zucastnenych krajin o koordinacii eurdpskeho
vyskumu v oblasti neurodegeneraénych ochoreni s dorazom na Alzheimerovu chorobu.
Zameriava sa na celé spektrum vyskumnych a podpornych aktivit potrebnych na to, aby
bolo mozné celit’ problémom spojenym s prudko narastajucim vyskytom tychto ochoreni
vo vySSom veku. Hlavnymi cielami stratégie su: vyskum povodu neurodegeneracnych
ochoreni, vyskum mechanizmu ochoreni a jeho modelovanie, definicia ochoreni a ich
diagnostika, lie¢ba a prevencia a zdravotna a socidlna starostlivost. Co je vSak velmi
potesujuce, Slovenskd republika v danej oblasti exceluje. Zastupcom za Slovensku

republiku v riadiacej rade JPND je za Slovensko Prof. MVDr. Michal Novak, DrSc,
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Dr.h.c., z Neuroimunologického tstavu Slovenskej akadémie vied, o ktorom
podrobnejsie piSeme Vv diplomovej praci v ¢asti ,,Farmakologicka lie¢ba“. Pre slovenski
vedu to znamena moznost’ zapojit’ sa do rieSenia komplexnych a naro¢nych projektov,
ktoré nie su realizovatel'né na narodnej tirovni. Samotny projekt zefektivni aj ziskavanie
najnovsich poznatkov o zdravotnej starostlivosti o pacientov s demenciami pre slovenské
zdravotnicke institucie a lekarov a tiezZ umozni vymenné staze na Spickové medicinske

pracoviska v Europe.

4.1 Nastroje pomoci dlhodobo chorym.

V kontexte starostlivosti 0 dlhodobo chorych seniorov v dnesnom obdobi, zacali tak, ako
aj vo vSetkych oblastiach, stipat’ naroky a to nielen v zdravotnickych zariadeniach, ale aj
v zariadeniach socidlnych sluzieb. Samotné domovy dochodcov sa postupne stavaju
,osetrovatel'skymi domami‘ so zdravotnou skladbou klientov a starostlivostou na Grovni
liecebni pre dlhodobo chorych. V sucasnej dobe su do tychto zariadeni umiestiiovani
klienti, ktori po prekonani ochorenia respektive ,ktory ochoreli, sa stali plne zavislymi na
pomoci druhej osoby. Ich stav je stabilizovani, ale potrebuju intenzivnu socidlnu a
oSetrovatel'ski starostlivost. V minulosti bolo bezné, Ze v zariadeniach socidlnych
sluzieb pracovali sestry, potom prisiel zdkon 195/1998 o socialnej pomoci, ktory hovoril,
ze zdravotna starostlivost’ sa v zariadeniach socialnych sluzieb neposkytuje, ale len
zabezpecuje. Zdravotné sestry sa zrazu stali v ZSS nadbytocnymi, zniZovali sa ich stavy,
alebo boli preradené na miesto opatrovatel’ky. Zamestnavatel' vSak aj nad’alej vyuzival
ich schopnosti, vedomosti a  zrucnosti. Poziadavkou kvalitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti je uspokojenie zakladnych potrieb chorych. Vzhl'adom na zhorSujuci sa
zdravotny stav klientov v zariadeniach socidlnych sluzieb (najmd v DD a DSS) a na
zvySujucu sa oSetrovatel'skl zataz sa menia naroky na kvalitu, odbornost, pocet a
Struktaru zdravotnickeho personalu v tychto zariadeniach. Aj tym sa DD a DSS podobaja
¢im d’alej tym viac na lie¢ebne pre dlhodobo chorych. Doteraz sa mohla oSetrovatel'ska
starostlivost’ v tychto zariadeniach len zabezpecovat, ¢o sposobilo jedno slovicko v
zakone NR SR ¢. 195/1998 Z.z. o socidlnej pomoci, dnes v platnosti novy zdkon NR SR
¢. 448/2008 Z.z. o sociadlnych sluzbach v ktorom je uz slovicko “zabezpecuje” zdravotni
starostlivost’ nahradené slovami “moéze poskytovat®. Spominany zakon uz hovori o
vybranych socidlnych zariadeniach v ktorych sa moéze poskytovat’ okrem socidlnych

sluzieb aj zdravotna starostlivost’ v rozsahu opatrovatel'skej starostlivosti (§ 22).
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Uvedenim tohto zdkona do reality je prvy krok k tomu, aby aj v zariadeniach socialnych
sluzieb bola ich klientom poskytovana odborné starostlivost’, akl potrebuji vzhl'adom k
svojmu nepriaznivému zdravotnému stavu a aby sa zlegalizovala praca zdravotnych
sestier, ktoré tuto starostlivost poskytuju. Akékol'vek poskytovanie starostlivosti ¢i
socialnych sluzieb by malo vychadzat z potrieb seniora, ktoré su klIucom na
zabezpecenie kvalitnej starostlivosti a individudlneho poznania ¢loveka. Individualna
kvalita zivota seniora zavisi od efektivnosti uspokojovanie jeho potrieb, rozsah
socidlnych kontaktov, ktoré ma ako aj pozitivna atmosféra prirodzeného socidlneho
prostredia. Smerovanie socialnych sluzieb poskytovanych seniorom je dosiahnut
predovsetkym zmiernenie, alebo zlepSenie ich nepriaznivej socidlnej situacie v dosledku
ich déchodkového veku, nepriaznivého zdravotného stavu ¢i zdravotného postihnutia.
Socidlne sluzby moézu poskytovat’ Statne i neStatne subjekty, ktoré maju relativne
réznorodé spektrum sluzieb pre obc¢anov vo vysSom veku. Mimovladne organizacie sa
Coraz vyraznejSie angazuju v tejto oblasti spolo¢ne s podnikatel'skym subjektom, ktory

poskytuje socidlne sluzby na zéklade zépisu do registra.

4.2 Pozitiva a negativa zdkona a 0 socialnych sluzbach 448/2008 Z.z.

Od reformy verejnej spravy v socialnej oblasti sa ocakéava, Ze prinesie:

e ovela viac sluZieb, pretoze socialne sluzby st nedostatkové v celej Struktare;

e sluzby ktoré st blizSie k obfanom, pretoZe existuje socidlna starostlivost na
velkokapacitnych Specializovanych institacidch, ktoré vytrhdvaji Tudi z ich
prirodzeného prostredia;

e kvalitnejSie sluzby, €o sa prejavi vdc¢Sou roznorodostou sluzieb, ktoré budu
primeranejSie uspokojovat’ individualne potreby a chranit’ prava l'udi v socidlnej

nudzi;

Zakon o socidlnych sluzbach 448/2008 Z.z. priniesol pozitivne aj negativne aspekty

dotykajuce sa zivota dlhodobo chorych a seniorov.
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Pozitivne mozeme definovat’ ako:

e zriadenie novych typov socialnych sluzieb- napr. . socialne sluzby na podporu
rodiny s detmi, socialne sluzby s pouzitim telekomunikacnych technologii,
socialne sluzby poskytované v S$pecializovanych zariadeniach, domovoch na pol
ceste, odl'ah¢ovacia sluzba;

e odliSny mechanizmus ocenenia potrieb prijimatel’a -nielen zdravotny stav, ale aj
socialna situdcia, majetkové pomery uchédzaca;

e zriadenie systému komunitného planovania ;

e jasnejSie, ale nie Uplne definovanie rovnocenného financovania poskytovatel'ov;

e zavedenie povinnosti celozivotného vzdelavania a zvySovania kvalifikécie
pracovnikov; stanovenie kvalifikaénych predpokladov potrebnych pre vykon
prace v oblasti socidlnych sluzieb;

e zriadenie centralneho registra poskytovatel'ov a jeho zverejnovanie;

e zriadenie financovania zdravotnickych vykonov zo strany ZP;

e zavedenie Standardov kvality;
Negativne mdzeme definovat’

e zachovanie duality pri zabezpeceni a financovani niektorych sluzieb — aj obec, aj
samospravny kraj, ¢ize duplicitnost’ v poskytovani socidlnych sluzieb, alebo
rozdelenie pdsobnosti medzi obce a VUC nema jednoznaéné kritéria;

e nezriadenie nezavislého organu napr. typu ,, dohl'adného tradu“ nad
dodrziavanim a dohl'adom kvality a jej kontroly;

e neexistencia deinstitucionalizacie - znizit velkokapacitné zariadenia a vratit’
klienta do doméceho prostredia;

e nezabezpecenie jasne definovanych zdrojov financovania, to znamena nutnost
prehodnoteniu decentralizacného algoritmu. Zabezpecenie financii na urovni
malych obci nebude mozné, respektive problematické, pretoze prave tieto sa
vyznacuju zmenami v demografii — zvySujuci sa pocet seniorov, osamelo Zijucich
obyvatel'ov;

e pouzitie dvojakého oznacenia pre poskytovatelov socidlnych sluzieb — verejni a

neverejni poskytovatelia- obCan nema pravo na vyber zariadenia, realne je
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uprednostiiovany verejny poskytovatel, Cize je preferované zariadené zriadené
obcou alebo vys$§im uzemnym celkom;

e absencia nizko prahovych a terénnych sluzieb;

Aj v pripade rozSirovania, modernizacie a budovania zariadeni socialnych sluzieb sa
doraz kladie na rozvoj takych druhov socidlnych sluzieb, ktorych hlavnym cielom bude
umoznit’ klientovi zotrvat’ vo svojej komunite a zit' v takom type zariadenia socidlnych
sluzieb, ktoré zodpoveda rodinnému typu =zariadenia azvySovat variabilitu
poskytovanych socidlnych sluzieb tak, aby si klient mohol slobodne vybrat’ taky druh
socialnej sluzby, ktora najlepSie zodpoveda jeho potrebam. Podl'a typu nepriaznivej
socialnej situdcie, ale aj v zavislosti od prostredia, v ktorom sa fyzicka osoba nachadza, je
mozné zvolit’ aj formu a rozsah socialnej sluzby. V zékone o socidlnych sluzbach ako aj v
Nérodnych prioritich rozvoja socidlnych sluzieb sa deklaruje vytvaranie takych
podmienok, ktoré prispeju k rozsireniu a uprednostiiovaniu terénnej socidlnej sluzby pred
pobytovou sluzbou. V pripade, ze je inStituciondlne organizovana socialna sluzba
nevyhnutnostou (ak terénna socidlna sluzba ,alebo ambulantna socialna sluzba nie je
vhodnd, alebo neriesi dostato¢ne nepriaznivu socialnu sluzbu fyzickej osoby), poskytuje
sa pobytova socialna sluzba. Pri samotnej pobytovej socialnej sluzbe ma prednost’
tyzdenna pobytova socidlna sluzba pred celoro¢nou pobytovou socidlnou sluzbou.
V suvislosti s opatrovanim v sucasnej dobe je tu z d’alSich prevladajicich negativnych
faktorov aj odchod niekol'ko desiatok Sloveniek do Rakuska a inych krajin vykonavat’
opatrovatel'skll sluzbu, pretoZe tato praca je tam adekvatne ohodnotend. Na Slovensku je
vykonéavanie opatrovatel'skej starostlivosti neohodnotené a preto ju casto robia iba
rodinny prislu$nici a to za nizky prijem, ¢im sa zniZuje spolo¢enské postavenie a socidlna
situacia celej rodiny. M6Zeme hovorit’ o deficite schopnych opatrovateliek, ktoré chybaji
( zatial budu chybat’), uz aj v suvislosti zo zvySujicim sa poctom l'udi odkézanych na
opatrovanie.

V suvislosti s negativami spomenieme eSte takzvané nepriame faktory socidlneho

ohrozenia os6b odkazanych na pomoc :

e odchod kvalifikovanej pracovne;j sily za pracou do zahranicia;

e Vvysoky pocet nefunkénych rodin ,ako ddsledok socialno-patologickych javov
(chudoba, nezamestnanost’, nizka priemernd mzda, mobilita za pracou a pod.);
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e akceptacia zavislosti verejnou mienkou; 'ahkéa dostupnost’ latok sposobujucich
zéavislost’; nedostatocna prevencia v oblasti zavislosti (alkohol, hry);

e narast socidlneho vylucenia a chudoby v regione (mladi 'udia bez vzdelania,
nizsie Sance na zaradenie do prace, disfunk¢né rodiny);

e velky pocet obci s nizkym poctom obyvatel'ov;

e neprimerané financné ohodnotenie kvalifikovanych absolventov socidlnej prace;

e zIly technicky stav objektov, energetickad narocnost’, chybajica debarierizacia
budov pre socialne sluzby;

4.3 Budtcnost’ starostlivosti o dlhodobo chorych a seniorov.

NavysSovanie poctu dlhodobo chorych aseniorov bude znamenat’ nové smerovanie
ponuky socialnych sluzieb, tvorbu novych foriem socialnej pomoci, posun veku odchodu
do dochodku, zmeny na trhu prace. Niektori autori uz zacinaju hovorit’ o prejavujicom sa
kulte staroby, ktory ma v budicnosti nahradit’ sti¢asny kult mladosti. V si¢asnosti su
starnaci l'udia, ktori do vysokého veku pracuji. Mame tu vSak d’alSia skupina seniorov,
ktori su pre zdravotné problémy odkéazani na socialnu starostlivost’, ¢ize s spotrebite'mi
na trhu socialnych sluzieb. Podstatna je vSak aj skupina I'udi v dochodkovom veku, ktori
ziju aktivne, venuji sa svojim zaujmom, ndjdu si nového Zivotného partnera, hl'adaju

aktivne formy odpocinku. Z tychto seniorov sa stavaju zaujimavi spotrebitelia.

Finan¢né zabezpecenie je v starobe dolezité, avSak stari I'udia sa citia vi¢Smi ohrozeni
ekonomicky ako socidlne, najmé v pripade vysokej staroby, alebo choroby. So samotnym
zvySujicim sa vekom ubuda rovesnikov, taktieZ moZnosti kontaktov a nadvdzovania
znamosti, vyuzivania zivotného socidlneho priestoru na ktory boli zvyknuti. Samotné
ceny za pobyt a poskytované sluzby v tychto zariadeniach povazuja prijimatelia tychto
sluzieb za neumerne vysoké, ¢o neumoziluje vyuzivat' tieto zariadenia socidlne slabSim
vrstvdm obyvatelov. Niekedy nedostupné ceny za sluzby v tzv. ,sukromnych®
zariadeniach a pretrvavajuci nedostatok zariadeni socidlnych sluzieb poskytovanych
organmi samospravy predstavuju a predstavovali pre mnohych l'udi odkézanych na tieto
sluzby nerieSitelny problém nielen ich samych, ale aj ich najblizSich. V suvislosti
s predchddzajicimi riadkami moézeme navrhnat' niektoré odporacania na zlepSenie

starostlivosti 0 dlhodobo chorych a seniorov v oblasti socialnych sluzieb.
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naviazanie zahrani¢nych kontaktov a podpora ziskavania know-how v socialnych
sluzbach ( napr. model starostlivosti o seniorov podl'a Erwina Bohma);

moznosti vyuzivania eurofondov pre rekonstrukciu zastaranej infrastruktary;

viac podporit’ kvalitu domacej starostlivosti, podporit’ pribuznych a celkova
poziciu starajucich sa v oblastiach socialneho poistenia;

nastavit’ stupne odkazanosti pre najt’azSie postihnutych I'udi s demenciami;

zvysit’ prispevok ,,odkazanosti* podl'a stupiiov;

napliiat’ ciele o prioritich ambulantnych a stacionarnych sluZieb;

zriedit' legislativny finanény ramec na poskytovanie socialnych sluzieb v
domacom prostredi individudlnymi poskytovatel'mi;

snazit’ sa 0 zrovnopravnenie vsetkych poskytovatelov socidlnych sluzieb na
zéklade stanovenych Standardov ( verejny, suikromny);

vykony posudkovej ¢innosti ujednotit’, upravit’ ich komplexne v rdmci jedného
zédkona navsetky ucely suvisiacich zdkonov(predpoklad vysSieho poctu
neopravnenych poberatel'ov ID, ale i pefiaznych prispevkov na kompenzacie TZP(
a zaroven presadit’ nezavislost’ posudkovych ¢innosti ako samostatny utvar);
Podporovat’ projekt ,,Malé obecné sluzby* (taxiky, zasobovanie, stravovanie,
upratovanie...) urceny pre seniorov a zdravotne postihnutych obcanov;

zvySenie moralneho a materidlneho uznania pracujicich v oblasti socidlnej
starostlivosti;

smerovanie podpory vzniku novych subjektov (pravnickych a fyzickych osob),
ktoré budu poskytovat nedostatkové socidlne sluzby na tzemi poOsobnosti

krajskych samospravnych orgénov;

a iné odporucania, ktoré budi optimalizovat’ priebeh procesov na kvalitu sluzieb.

4.4 Zmeny vo financovani socidlnych sluZieb

Nérodna rada SR prijala novelu zékona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach v zneni

neskorSich predpisov , u¢inna diniom 1. marca 2012. (d’alej len ,,novela" alebo ,,novela

zékona"), ktora upravuje predovsetkym financovanie socidlnych sluzieb. Novela zakona

je reakciou na nepriazniva situdciu vo financovani socidlnych sluzieb. Za podstatni

zmenu je mozné povazovat' financovanie zariadenia socialnych sluzieb zriadeného, alebo
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zalozeného obcami a neverejnymi poskytovateI'mi vybranych druhov socialnych sluzieb
ucelovou dotaciou z rozpoctovej kapitoly Ministerstva prace, socidlnych veci a rodiny
SR. V praxi to bude znamenat, ze vSetkym obecnym =zariadeniam a neverejnym
poskytovatel'om vybranych druhov socialnych sluzieb sa bude poskytovat’ rovnaka vyska
prispevku na zabezpecenie prevadzky podla jednotlivych druhov sluzieb zo zdrojov
Statneho rozpoctu.

Zmenou ust. § 71 novela upravila sposob financovania zariadeni socialnych sluZieb
zriadenych, zalozenych alebo prevadzkovanych obcou, ktoré sa budt financovat’ jednotne
priamo zo Statneho rozpoctu bez ohl'adu na to, ¢i boli zriadené, alebo zalozené v ramci
decentralizacie socialnych sluzieb alebo az po nej. Vypustenim povodného ustanovenia
odseku 6 sa obciam odnala povinnost uhradzat' inej obci alebo inému vySSiemu
uzemnému celku ekonomicky opravnené naklady v pripade, ze zabezpecuju socidlnu
sluzbu pre svojho obyvatel’a.

Ust. § 72 ods. 2 bolo v zmysle dévodovej spravy upravené s cielom vytvorit’ podmienky
pre vyssiu participaciu na thrade za socialnu sluzbu zo strany klienta a jeho rodiny a
nezvySovat vydavky obci a vysSich izemnych celkov. Podl'a novej pravnej Upravy tak
obciam a vys$§im uUzemnym celkom vznikd nova povinnost stanovit vo vSeobecne
zavdaznom nariadeni uhrady za socidlne sluzby dlhodobej starostlivosti minimalne vo
vySke 50 % priemernych ekonomicky opravnenych ndkladov, ktoré maju nimi zriadeni
alebo zaloZeni poskytovatelia. Na Gi€ely platenia thrad za poskytovanu socialnu sluzbu sa
prijimatelom p6vodne prijem a majetok posudzoval podla zakona ¢. 447/2008 Z. z. o
penaznych prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia. Majetok sa
bude posudzovat’ uz len podla doplnenych ods. 11 az 18 ust. § 72. Pre platenie tthrad za
socidlnu sluzbu sa za majetok povazuji nehnutel'né veci (napr. rodinny dom, byt, gardz) a
hnutel'né veci, vratane Uspor, majetkovych prav a hodnét, ktorych hodnota presahuje
sumu 10.000 Eur. Pre potreby posudenia preukazuju majetok tak prijimatel’ socialnej
sluzby ako aj osoby povinné vyzivou (rodi¢ia a deti), a to tak v Case zacatia, ako aj v
priebehu poskytovania socialnej sluzby. Uvedena povinnost’ sa preukazuje na osobitnom
tlacive, ktoré tvori novl prilohu zakona. V pripade pochybnosti je majetok mozné nechat’
overit’ prostrednictvom znaleckého posudku, pricom néklady na overenie hradi obec
alebo vyssi uzemny celok. Taxativne (uplne) je vymedzeny 1 rozsah majetku, na ktory sa
pri plateni thrady za socidlnu sluzbu neprihliada (napr. nehnutel'nost’ uréend na trvalé
byvanie, uzivand pol'nohospodarska poda, vybavenie domdcnosti a vybrané hnutel'né

Veci).
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Novy druh prispevku predstavuje financny prispevok na zabezpeCenie poskytovania
socialnej sluzby poskytovanej neverejnymi poskytovatelmi. Je poskytovany prislusnou
obcou na zaklade ziadosti neverejného poskytovatel'a a financovany z ucelovej dotacie
Ministerstva prace, socialnych veci a rodiny SR (d’alej len ,ministerstvo"). Vyska
prispevku je urend pevne stanovenou sumou podl'a druhu socialnej sluzby a poctu miest

zariadenia socialnej sluzby ( zdroj Pro Bono ,2012)

Takto vyzera maléd novela financovanie socialnych sluzieb. V kazdom pripade ,ale treba
povedat, Zze hlavnym pilierom financovania bude obcan, pretoze on don prinasa najviac
penazi z odvodov a dani. Jednoducho povedané , pokial’ bude snaha o rast zamestnanosti,
vytvaranie novych pracovnych miest vhodne stimulovanymi investiciami, so zvySovanim
atraktivnosti pracovnych miest, kvality prace, produktivity prace a so znizovanim podielu
chudobnych pracujicich, bude dostatok pefiazi aj na sféru socialnych sluZieb. Dalsim
navrhom rieSenia zabezpecenia financnych prostriedkov je zjednotenie odvodov zo
zékona do jednej inStittcie, tvrda kontrola jej ¢innosti, a vytvorit’ len jednu zdravotna
poistoviiu. Chorému ¢i déchodcovi nepomdze fakt, ze pracovnici poistovne sa vyvazaji
na luxusnych autach, sponzorujt z jeho penazi Sportové kluby, ¢i platia honosné reklamy
v médiach. O tychto vydavkoch mo6zeme povedat, ze boli a st okrddanim poplatnika. A
to uz nehovorim o neefektivnom nakladani verejnymi zdrojmi zo strany predstavitel'ov
verejnej spravy. Viac na webe cenastatu.sme.sk. Vsetko ale zavisi od pravdivosti,

uctivosti a Uprimnosti I'udi.
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ZAVER

Rodina je spolocenstvo v ktorom si uz od detstva mozno osvojovat’ moralne hodnoty.
Tak moézeme povedat’, Ze rodinny Zivot je uvadzanie do Zivota spoloc¢nosti a sucasne aj
najkvalifikovanejsia priprava na prijatie staroby a vSetkého, ¢0 s ou suvisi. Starostlivost’
o geronta, ktory nepotrebuje Specialnu starostlivost’, vo fungujticej rodine byva obycajne
bezproblémova. Problém ale nastava v pripade chorych a zomierajucich starych T'udi,
ktori potrebuju az do konca T'udska blizkost' a starostlivy zaujem predovsetkym od
prislusnikov vlastnej rodiny. Stari a chori l'udia sa dostavaji ¢asto na jej okraj ako
neuzito¢na zataz. Prioritou socialnej prace vo vSeobecnosti je nielen ochrana I'udského
zivota, ale udrzanie prijatelnej kvality zivota jedinca. Cielom je udrzanie funkénej
rovnovahy medzi jedincom a jeho prostredim. Kazdy je neopakovatel'ny.

V suCasnosti s moznosti zlepSenia pohody pacientov, respektive klientov ZSS
postihnutych demenciou, samozrejme aj inych, otvorené. Musime ale konStatovat’, aj
z vlastnej skusenosti, vac¢Sinou su to zariadenia rydzo zdravotnicke. Staraju sa v ramci
svojich moznosti o telo pacienta. Psychicka a socialna zlozka jeho osobnosti je v tychto
zariadeniach brand do tvahy zriedkavo. Iste, je tu snaha to zmenit. Chodia sem
dobrovolnici, sestry sa snaZzia pacientom poskytovat viac neZz len zdravotnicku
starostlivost’, ale chyba koncept, nejaky zjednocujtci prvok, ktory by pracu koordinoval a
dbal na holisticky pristup k ¢loveku. Teda na to, aby pacienti boli nielen v najlepSej
moznej telesnej kondicii, ale hlavne ,aby bolo postarané aj o ich psychické a socidlne
potreby. Je viac menej zrejmé, ze bude eSte dlho trvat’, neZ nastane zmena v tejto oblasti.
Bohuzial’, vyznamnt Ulohu hrajii samozrejme financie, ktoré s z jednych prvoradych
faktorov napliiovania potrieb starych a chorych l'udi. Demencia je jednou z castych
chordb, ktoré postihuji najmé seniorskil populaciu. Dokonca by sa dalo povedat’, ze vo
véacSine pripadov postihuju iba tato vekovu skupinu. V ostatnych vekovych skupinach
mozno povazovat’ jej vyskyt za vzacny. Snazit’ sa ¢o najviac prisposobit’ meniacim sa
potrebam cloveka postihnutého demenciou. Je nutné mat’ na pamditi, Ze demencia je
choroba, ktora je strojcom problémov a nie pacienti. Preto je vel'mi ddlezité sa tejto
problematike venovat a snazit sa situdciu tychto osob efektivne rieSit. Je nutné
zabezpecit' ¢o najlepsiu starostlivost, aby kvalita zivota tychto I'udi bola ¢o najvyssia. K
poslednému riadku prikladam prehl'ad planovanych udalosti dotykajicich sa staroby

a Alzheimerovej choroby ( priloha ¢. 14).
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