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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AAMI na vek viazané poruchy pamiti (age - associated memory impairment)

ADL zvladanie kazdodennych ¢innosti/sebestacnost’ (Activity of daily living )

ACH Alzheimerova choroba (Alzheimer’s disease)

CA Kognitivna aktivizacia (Cognitive activation)

CDT Test kreslenia hodin (Clock Drawing Test)

CR Kognitivna rehabilitacia (Cognitive rehabilitation)

CS Kognitivna stimulacia (Cognitive stimulation)

CT Kognitivny tréning (Cognitive training)

DAT Demencia pri Alzheimerovej chorobe (Dementia of the Alzheimer’s type)

FTLD Frontotemporalna lobarna degeneracia (Frontotemporal lobal degeneration)

LADL In$trumentélne aktivity bezného zZivota (Instrumental activity of daily
living )

MCI Mierna kognitivna porucha (Mild Cognitive Impairment)

MMSE Krétk}/ te§t kognitivnych funkcii Mini mental (Mini - Mental State
Examination, MMSE)

MoCA Montrealsky kognitivny test (Montreal Cognitive Assessment)

NCPM Nahla cievna mozgova prihoda (Cerebrovascular accident)

NFP Nefarmakologicky pristup (Non - pharmacological approach)

VaD Vaskuldrna demencia (Vascular dementia)

Kompetencie
Liecebny pedagég so Specializaciou v odbore liecebna pedagogika
Liec¢ebny pedagog — realizuje nasledovné vykony zdravotnej starostlivosti:
- lieCebnopedagogicku  diagnostiku  (procesualna  a diferencidlna  diagnostika,
anamnestické vySetrenie, analyza aktualnych potrieb pacienta a jeho rodiny),
- indikovanie nefarmakologického pristupu a metddy,
- tvorbu individudlneho a skupinového terapeutického planu,
- individualnu a skupinovi nefarmakologicku terapiu,
- psychoedukaciu pacientov a ich pribuznych,
- case - manazment — pomoc pri organizacii starostlivosti o pacienta, tvorba
individudlneho terapeutického planu, uzka spolupraca s terapeutickym timom,
- krizovu intervenciu pre pacientov a ich pribuznych,
- lie¢ebno - pedagogické poradenstvo, sprevadzanie pacienta a jeho rodiny,



- odborné¢ konzultacie a intervizia Cinnosti s pracovnikmi zdravotnickeho zariadenia,
S klinickym psycholégom a d’al$imi Specialistami V oblasti psychiatrie, neurologie,
geriatrie, s klinickym logopédom, fyzioterapeutom, socidlnym pracovnikom,

- komunitni starostlivost’, kolektivnu terapiu, tréning psychosocidlnych zrucnosti,
preventivne programy pre dospelu populaciu, aktivaciu zivotného $tylu,

- vypracovava odborny posudok o prognodze pacienta v suvislosti s rieSenim situacie
pacienta so Specidlnymi problémami, v tazkych Zivotnych okolnostiach,

- vedie systematicku zdravotni dokumentaciu pacientov.

Podmienkou pre vykondavanie prace je ukonceny magistersky stupein v odbore Liecebna
pedagogika a registracia v Slovenskej komore inych zdravotnickych pracovnikov (SKIZP).
Kompetencie samostatne vykonavat zdravotnicke vykony spojené s nefarmakologickou
liecbou, ziskava lieCebny pedagdg po absolvovani Specializacného Studia v Specializatnom
odbore Liecebnd pedagogika (zastreSuje ho Slovenskd zdravotnicka univerzita). Liecebny
pedagdg modze dalej rozSirovat svoje vedomosti a pracovné zru¢nosti absolvovanim
certifikovanych Studijnych programov doma aj v zahranic¢i.

Psychiater — nozologicka diagnostika MCI, farmakoterapia, indikovanie nefarmakologickych
pristupov.

Neurolog — nozologicka diagnostika MCI, farmakoterapia, indikovanie nefarmakologickych
pristupov.

VSeobecny lekar — identifikicia kognitivneho problému u dospelého pacienta, prevencia
kognitivnych poruch, usmeriiuje rodinu pacienta na poradenstvo a socidlne sluzby, komunitna
starostlivost’.

Geriater - identifikacia kognitivneho problému u geriatrického pacienta, prevencia vzniku kriz
zdravotného stavu, skrining kognitivnych poruch, poradenstvo pre pacienta.

Klinicky psycholég — neuropsychologickd diagnostika, psychoterapia, psychoedukacia,
poradenstvo pre pacienta.

Klinicky logopéd — diagnostika a terapia narusenej komunikacnej schopnosti u dospelych.
Fyzioterapeut — diagnostika, liecba a prevencia zhorSovania stavu pohybového systému
cloveka. VyuZiva v liecbe Specialne manuélne postupy, techniky, metodiky a fyzikalnu terapiu,
pohybovu liecbu.

Sestra, sestra Specialistka, sestra s pokrocilou praxou a sestra pre riadenie oSetrovatel’skej
praxe — oSetrovatel'ské postupy, psychorehabilitacia, komunitna starostlivost.

Socialny pracovnik - komunitna starostlivost, socialno — pravne poradenstvo a podpora.

Uvod

Standardné postupy st vypracované pre cielovi skupinu dospelych vo veku 55 - 90 rokov
a viac. Rychle starnutie obyvatel'stva je rastucim problémom verejného zdravia v mnohych
krajindich (v ekonomicky rozvinutych krajindch, aj v krajinach S nizkoprijmovym
obyvatel'stvom). Mierne kognitivne postihnutie je konstrukt ¢asto pouzivany na definovanie
skupin l'udi, ktori m6zu byt ohrozeni rozvojom demencie, ¢o je rozhodujice pre zacielenie
prevencie. Terminom mierna kognitivna porucha (Mild Cognitive Impairment, MCI)
oznacujeme stav, ktory sa z hladiska zavaznosti poSkodenia kognitivnych funkcii nachadza



na pomedzi medzi fyziologickym starnutim a Alzheimerovou demenciou ako uvadza
Forgacova (Vavrusova a kol., 2012).

Poruchy kognitivnych funkcii mézu vznikat’ aj po priamom alebo nepriamom poskodeni mozgu
réznymi patologickymi procesmi. Oznacuju sa ako nedegenerativne demencie (stavy spojené
s organickym poskodenim mozgu). Su to stavy po mechanickej traume, vplyvom toxinov,
tumorom, endokrinné choroby, ischemické zmeny mozgového tkaniva, deficity vitaminov B1,
B12 akyseliny listovej, zmeny mozgového tkaniva pri organovom zlyhavani (Forgacova,
2012). Podl'a Stahla (2008) poruchy kognitivnych funkcii st v tomto pripade zavislé od typu
poskodenia a st do urcitej miery reverzibilné.

Udaje o miere konverzie MCI do demencie sa rdznia. Riziko prechodu MCI do obrazu
Alzheimerovej demencie je asi 30 % v priebehu 3 rokov (Palmer a kol., 2008). Je to tdaj,
ktory je r6zny u viacerych autorov (Rektorova, 2004, Jirdk, 2004, Lovestone, 2001, Golomb,
2001). Syndrom MCI sa od demencie lisi tym, ze pacienti s MCI st este tplne sebestacni
a narusenie ich aktivit denného Zivota (activities of daily living, ADL, (Gauthier a kol., 2006)
je len mierne. Avsak, moze byt pritomné oslabenie v inStrumentalnych ¢innostiach dia.
Napriklad pacienti po prekonanej cievnej mozgovej prihode s motorickym deficitom
alebo inom neurologickom ochoreni s narusenim motorickej funk¢énosti. (Hodnotenie zavisi
taktiez od pouzitého dotaznika a jeho noriem). Hodnoty samostatnosti vo vykonavani
inStrumentalnych ¢innostiach dina moézu prispiet’ v diferencialnej diagnostike jednotlivych
subtypov. MCIL. Dolezit¢ je identifikovat zékladné pri¢iny preukdzanych obmedzeni,
ato z dovodu ur¢enia miery zodpovednosti kognitivneho poklesu za funkéné poskodenie.
Deficity v jednotlivych kognitivnych oblastiach v pouZitych testovych metdodach by sa mali
pohybovat’ v rozmedzi - 1 az - 2 SD od normalnej hodnoty (Devenney, K., Sanders, Marit L.,
Lawlor, B. et al. 2017).

U pacientov s MCI je pritomna uz detekovatel'na porucha kognitivnych funkcii, ktora vsak este
nie je tak zdvaznd, ako pri syndrome demencie a nezodpoveda normalnemu procesu starnutia.
Najrozsirenej$im konceptom syndromu MCI je jeho klasifikacia podl'a Petersen et al. (2004),
vV ktorom je MCI definovand ako staznosti na pamét, zistené od pacienta, rodiny
alebo osetrujuceho lekara, ktoré ovplyviiuji kazdodenny zivot pacienta a zaroven st objektivne
zistené v poklese kognitivnych funkcii o - 1 az - 1,5 Standardnej odchylky pod vekovym
priemerom u Standardnych neuropsychologickych testov, nie su pritomné prejavy demencie
a nie s narusen¢ aktivity denného Zivota.

MCI ma mnoho podtypov, podla sucasnych S$tadii je pravdepodobnost zmeny MCI
do demencie najvyssi u podtypu ,,amnesticka MCI“, az 15 % ro¢ne (PodrobnejSie rozdelenie
typov MCI vid’ Klinicky obraz). U ostatnych podtypov je toto riziko menSie (Holmerova,
Jarolimova, Suchd, 2009). Treba brat’ do uvahy, Ze isté percento pacientov sa mdze zlepsit
a niektori pacienti zostavaju stabilni po viac rokov.

V klinickej praxi m6zeme rozdelit’ typy MCI podla toho, ¢i sa dana forma prejavuje poruchami
pamiti — amnestickad kognitivnha porucha, alebo ¢i porucha paméti nie je pritomna,



ale manifestuje sa pritomnost’ poSkodenia v jednej alebo viacerych kognitivnych oblastiach
(napriklad exekutivne funkcie, re¢, pozornost’) - neamnesticka kognitivna porucha (Roberts,
Knopman, 2013). ,,Populacia T'udi s MCI bude potencidlnym cielom lieCebnych stratégii
modifikujucich ochorenie, preto by sa diagnostika tohto syndromu mala stat’ rutinnou praxou
Specialistov zaoberajucich sa demenciou®. (Sheardova, 2010)

Mierna kognitivna porucha moze mat rozne pri¢iny. Psychiatrické pri¢iny: kognitivny deficit
vramci schizofrénie. Depresivna pseudodemencia, zavaznd uzkostna porucha, ablzuz
benzodiazepinov, analgetik, hypnotik. Somatické pri¢iny: hypothyre6za, opakované
hypoglykémie u dlhodobo hyperhorkompenzovaného diabetu, neuroinfekcie (neuroborelioza,
HIV/AIDS encephalopatia) chronickd anémia. Pri urovani diagnozy sa lekar spolieha
na vysledky kognitivnych testov a hodnotenie aktivit bezného denného zivota. KI'icovu rolu
pri identifikacii porich kognitivnych funkcii hraji subjektivne tazkosti verbalizované
pacientom, alebo jeho najblizSim  okolim. Odporua sa  komplexnd  batéria
neuropsychologickych vySetreni, pretoze umoziiuje rychly orienta¢ny vyhl'ad do kognitivneho
vykonu pacienta a sluzi ako orientaéné voditko pri porovnavani d’alSich vysledkov pacienta
Vv Case. (Nikolai, 2013)

Finalne rozhodnutie o diagnéze spociva na globdlnom zhodnoteni lekara. Preto je ddlezité,
aby tato klinicka jednotka presla do povedomia Specialistov zaoberajucich sa demenciami
a bola nimi bezne diagnostikovana. Pacient ma byt informovany o svojom zdravotnom stave.
Je dolezité, aby pacient s MCI bol nad’alej edukovany o d’alSej liecCbe, resp. moznostiach
aktivizacie a d’alSieho edukovania nielen postihnutého, ale aj jeho blizkeho okolia, ¢i komunity.
Stav pacienta s MCI moze byt reverzibilny a nemusi prejst do demencie, aj ked’ je MCI
definovana ako predklinické S§tadium demencie. Z toho dovodu maji byt tito pacienti
pravidelne sledovani odbornikom (vSeobecnym lekdrom, psychiatrom, neurolégom,
psycholégom alebo lieCebnym pedagdgom).

Prevencia

Znamymi rizikovymi faktormi miernej kognitivnej poruchy st vek nad 65 rokov, organické
poSkodenia mozgu, deficit vitaminu B1, B12. Niekedy vSak moézu byt tazkosti s pamédtou
a vysledky testov zodpovedajuce miernej kognitivne] poruche spdsobené inymi pri¢inami.
Suto depresia, chronicky stres, narocné Zivotné¢ obdobie. Ak je MCI spdsobena tymito
ochoreniami je treba zakladné ochorenie lieCit. Ak nie je pri¢inou MCI ziadne somatické,
¢i psychické ochorenie je potrebné prijat’ opatrenia, ktoré by mohli stav zlepsit' a posobit’
preventivne proti rozvoju demencie.

Preventivne opatrenia:
- zdrava zivotosprava (dostatok spanku — 8 hod/denne, dostato¢na hydratacia - min. 1,5
I/denne, dostatok pohybu - min. 3 x tyZdenne ch6dza/60 mint),
- neuzivat alkohol ani lieky na spanie (obzvlast benzodiazepiny),
- liecba depresie,
- kontrola kognitivnych funkecii 1 x ro¢ne,
- mentalna aktivita: kognitivna aktivizacia a kognitivny tréning,



- psychoedukacia, tykajuca sa sposobu Zivota, pohybovej a spolocenskej aktivity,
vyzivy, kognitivnych stratégii.

Vys$ia uroven vzdelania, celozivotné vzdelavanie, pravidelna pohybova aktivita patria medzi
faktory oddialenia néstupu prejavov demencie v dosledku neurodegenerativnych ochoreni.
Metaanalyza 22 stadii ukazala, ze existuje vyznamny vzt'ah medzi komplexnou mentalnou
aktivitou pocas celého zivota a znizenou incidenciou demencie, presnejSie, ze 0S0by S vyS§im
vzdelanim, kognitivne naro¢nejSim zamestnanim a zapojenim do komplexnych kognitivnych
aktivit maju o 46 % nizSie riziko demencie oproti osobam s niZSou Uroviiou v zmienenych
faktoroch (Valenzuela a Sachdev, 2006). Kognitivna aktivita znizuje riziko kognitivneho
poskodenia v neskorSom zivote, ako aj mieru kognitivheho ubytku Tudi s demenciou.
Na zaklade wuvedeného mozno predpokladat, Zze vhodné spolo¢enské podmienky
pre celozivotné vzdelavanie mézu oddialit’ aj prejavy syndromu MCI .

Epidemiologia

K dispozicii je malo epidemiologickych §tadii zaoberajucich sa vyskytom MCI. Na zaklade
Petersenovych kritérii sa prevalencia pacientov s amnestickym MCI odhaduje priemerne
nal — 3 % celkovej populacie a vo vekovej skupine nad 90 rokov az na 11 % (v tejto vekovej
skupine prechadza MCI &asto do demencie). Udaje o incidencii s menej zndme a pohybuju
saVrozmedzi 8 — 25 novych pripadov na 1000 obyvatelov za rok (Hort, Rusina 2007).
Podl'a vysledkov Kohortovej stadie z USA, ktora sledovala 1248 0sob s priemernym vekom 74
rokov, je prevalencia s MCI 3 — 4 % (Ganguli a kol., 2004). Riziko prechodu MCI do obrazu
Alzheimerovej demencie je az 44 % osob s MCI prejde do demencie v priebehu troch rokov
(Grundmann a kol., 1966). Poruchy kognitivnych funkcii m6ézu vznikat’ aj po priamom
alebo nepriamom poskodeni mozgu roéznymi patogenetickymi procesmi, oznacujucimi
sa ako nedegenerativne demencie (stavy spojené s organickym poskodenim mozgu).
Ide 0 traumu po uraze, operacii, toxické vplyvy, tumory, endokrinné choroby,
artériosklerotické alebo ischemické zmeny mozgového tkaniva, deficity vitaminov B1, B12
a kyseliny listovej, zmeny mozgového tkaniva pri organovom zlyhavani. Dal§imi pri¢inami
mozu byt aj reakcie na zavazny stres a poruchy prispdsobenia, klimaktérium, psychofarmaka
s anticholinergnym potencidlom, paraneopldzia, kolagendzy, systémové autoimunitné
ochorenie, simuldcia/faktitivna porucha, chronickd hypoxia. Poruchy kognitivnych funkcii
su Vv tychto pripadoch zavislé od typu poskodenia a su do urCitej miery reverzibilné. (Stahl,
2008). Subjekty s MCI st povaZzované za obyvatel'stvo s vysokym rizikom demencie.

Patofyziologia

Kognitivne dysfunkcie sa objavuji v priebehu fyziologického aj patologického starnutia.
Ak hovorime o vekom podmienenej dysfunkcii paméti, ako uvadza Forgacova (in Vavrusova
akol., 2012) ,v starntcom mozgu dochadza k akumulacii neesencialnych a K ubytku
esencidlnych latok, zniZzuje sa pocet synaptickych spojeni a dendritického vetvenia, klesaju
hladiny acetylcholinu, aj d’alSich neurotransmiterov®. Zobrazovacimi metédami moZzZno
identifikovat’ Strukturdlne cerebrovaskularne zmeny. V priebehu normdlneho starnutia
sa objavuje vekom podmieneny pokles kognitivnych funkcii a vekom podmienend dysfunkcia
pamati/age — associated memory impairment).



Pri patologickom starnuti sa zvyraziiuji zmeny mozgu charakteristické pre fyziologické
starnutie. Okrem tychto sa vSak pridruzuju d’alSie zavazné extra aj intracelularne abnormality,
ktoré st dosledkom degenerativnych zmien neurénov v Specifickych oblastiach mozgovej kory,
najmé v temporoparietalnej kore a v hipokampe. Vsetky uvedené zmeny tvoria biologicku bazu
degenerativnych demencii (napr. Ach, FTLD, Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba,
Demencia Lewy Body) (Stahl, 2008, in Vavrusova a kol. 2012). Pri Alzheimerovej chorobe
sa v medzibunkovom priestore tvoria b — amyloidové , vo vnutri bunick hromadenim tau
proteinu neurofibrilarne klbka. Vsetky detaily patofyziologie neurodegenerativnych demencii
nie su zatial zndme ani u najcastejSie sa vyskytujucej Alzheimerovej demencie (tvori
asi 50 % vsetkych demencii). NajznamejSia je amyloidova hypotéza, hypotéza tau,
cholinergickda  hypotéza a glutamatova hypotéza. Vznik Alzheimerovej demencie
je podmieneny aj dediénymi faktormi a ako uvadza Stahl (2008, in VavruSova a kol., 2012)
vyznamnu Ulohu zohrava apolipoprotein E, ktory zrychl'uje tvorbu plakov a rusi reparacné
procesy neuronov.

Poruchy kognitivnych funkcii mézu vznikat’ aj po priamom alebo nepriamom poskodeni mozgu
roznymi patologickymi procesmi. Oznacuju sa ako nedegenerativne demencie (stavy spojené
s organickym poskodenim mozgu). St to stavy po mechanickej traume, vplyvom toxinov,
tumorom, endokrinné choroby, ischemické zmeny mozgového tkaniva, deficity vitaminov B1,
B12 akyseliny listovej, zmeny mozgového tkaniva pri organovom zlyhavani (Forgacova,
2012). Podla Stahla (2008) poruchy kognitivnych funkcii st v tomto pripade zavislé od typu
poskodenia a st do urcitej miery reverzibilné.

Klasifikacia

Medzinarodna klasifikacia chorob (MKCH — 10, WHO, 1992) zarad’uje MCI do skupiny F 06
medzi iné duSevné poruchy. Iné duSevné poruchy zapri¢inené poskodenim a dysfunkciou
mozgu a somatickou chorobou.

F06.7 LCahka kognitivna porucha

Poruchu charakterizuje zhorSenie pamiti, tazkosti pri uceni a zniZeni schopnost’ sustredit’
sa dlhsi ¢as na urcita Glohu. Pri pokusoch o psychicky vykon chory Casto pocituje dusevnu
vy&erpanost, efektivne uéenie nového subjektivne preziva ako namahavé. Ziaden z uvedenych
priznakov nie je taky zavazny, aby opraviioval na diagnozu demencie (FOO — F03), alebo deliria
(F05).

Indikatorom lahkej kognitivnej poruchy su predovSetkym tazkosti s pamét'ou, nedostatocna
pozornost, (diskrétne) pomalSie psychomotorické tempo, hypodynamia, zniZend kognitivna
flexibilita, pomalSie vyhladdvanie spravnych slov v komunikacii. Nie st postihnuté
sebaobsluzné schopnosti, jedinec vedie nezavisly sposob zZivota. Diagnostiku
MCI ma v kompetencii psychiater a neuroldog na zaklade vysledkov neuropsychologického
vySetrenia. Dolezité pri stanoveni diagndzy je poznat’ ochorenia v rodine, iné ochorenia
samotného pacienta, uzivané lieky. V niektorych pripadoch je potrebné CT mozgu
a MRI mozgu, vySetrenie mozgomiesneho likvoru. Diagnoza je stanovend na zaklade vSetkych



tidajov. Uloha lie¢ebného pedagdga spociva v analyze spdsobu Zivota pacienta: dosiahnutého
vzdelania, kvality zaujmov v minulosti a zaujmov aktualnych, aktualnej mentalnej a fyzickej
aktivity, denného rezimu, kvality socialnych vztahov pacienta. V spolupraci s pacientom
a ak je to mozné aj jeho rodinou sa zameria lieCebny pedagodg na edukaciu a vypracovanie
komplexnych a konkrétnych odporti¢ani, ako zabranit’ zhorSovaniu kognitivnych schopnosti
pacienta.

Klinicky obraz

Mierna kognitivna porucha (Mild Cognitive Impairment — MCI, v slovenskom jazyku
sa pouziva pojem Mierna kognitivna porucha) - vyznacuje sa postihnutim aspon jednej zlozky
kognicie, avSak u tychto pacientov este nedochddza k naruseniu beznych aktivit kazdodenného
zivota, nejde teda o demenciu.

Podrla Petersena (Petersen, R.C. 2004) sa deli MCI podl'a typov na:
- Amnestickt jednodoménovia MCL
- Amnestickt viacdoménovi MCL
- Neamnestickll jednodoménovia MCIL.
- Neamnestickt viacdoménovit MCI.

NajcastejSou formou MCI je forma amnesticka. Priemerne 15 % pacientov s amnestickou
MCI prejde kazdy rok do Alzheimerovej choroby. Neamnestickd MCI ¢astejSie konvertuje
do vaskularnej demencie, demencie s Lewyho telieskami, alebo do frontotemporalnej
demencie. Definicia MCI nie je uplne jednotna, vicSina autorov pozaduje objektivne zistené
izolované poruchy pamiti viac nez 1,5 smerodajnej odchylky od vekovej normy, intaktné
ostatné kognitivne funkcie a Giplnu sebestacnost’ pacienta. Podl'a aktudlneho Petersonovho
konceptu MCI sa preferuyje MCI ako prodromdlne Stddium demencie anie selektivne
postihnutie pamiti bez sti¢asného postihnutia d’alSich kognitivnych funkcii (Petersen , Ronald
C. 2016).

Mierna kognitivna porucha je charakteristicka:
- T'ahkou poruchou pamiti, uddvanou pacientom aj objektivne blizkymi osobami a mozno
Jju objektivizovat’ neuropsychologickymi testami,
- postihnutie pamdti je 'ahSieho razu nez u demencie,
- zmeny v pamiti st bez dopadu na zvladdanie beznych aktivit v kazdodennom zivote
(activity of daily living — ADL, diskrétne t'azkosti sa mozu objavit' v komplexnej$ich
¢innostiach, ale je zachovana sebestacnost’.



TabuPka. ¢. 1 - poukazuje na rozdiely v diagnostike ochoreni, pre lepSiu orientaciu v postupe
a progredovani subjektivnych t'azkosti pacienta

Diferencialna diagnostika medzi kognitivhymi zmenami
adekvatnymi veku AAMI - medzi MCI a DAT

G 7 Objektivizacia Zmeny
L R T informacii spravania
AAMI | Pamitovy ubytok QOd pacienta Normalne, Giplna | Nepritomné
adekvatny veku sebestac¢nost’
v porovnani s predpokla-
danou kognitivnou
uroviiou vzhl'adom ku
stupiu vzdelania; efekt
Znovupoznavania
a napovedy
MCI Lahké pamédtové tazkosti | Od klienta Obcasné tazkosti | Dahka depresia
a zvycajne aj v inych a blizkej osoby v komplexnejsich | (moze byt
kognitivnych oblastiach ¢innostiach pritomna), bezné
adekvatnych veku; efekt popieranie
Znovupoznavania — ano, tazkosti
efekt napovedy mensi
DAT Nedostatocnost’ v pamati | Od pacienta a od | Strata schopnosti | Apatia,
a inych kognitivnych opatrovatel'a vykonavat’ agitovanost’,
oblastiach s dopadom na komplexné poruchy spanku,
ADL; efekt znovupozna- a neskor aj psychotické
vania — ano, efekt zakladné, symptomy
napovedy zlyhava k Zivotu nutné (vzrastaju
aktivity S progresiou
choroby)

Poznamka: vol'ne podl'a Golomb, 2001 (in Preiss, Ku¢erova Neuropsychologia v neurologii)

AAMI — (age associated memory impairment) na vek viazané poruchy paméti

ADL - (activity of daily living — ADL), zvladanie kazdodennych ¢innosti/sebestacnost’
MCI — mierna kognitivna porucha

DAT — demencia pri Alzheimerovej chorobe

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy

Mierna kognitivna porucha je najcastejSie spdjana s vekom. Rastiicim vekom sa u kazdého
Cloveka objavuju sprievodné znaky starnutia. Je tomu tak aj v oblasti pamiti. Paméatové
schopnosti Cloveka ovplyviiuje viacero faktorov — zmyslové organy, psychické a fyzické
zdravie, zaujmy a motivacia, vzdelanie, zivotny §tyl a dovera vo vlastné schopnosti. Dobré
fyzické zdravie (napr. normalny krvny tlak, optimalna hladina krvného cukru)
je tieZ predpokladom funkénej globalnej kognitivnej vykonnosti. Zmeny v starnficom mozgu
su spdsobené znizenym prietokom krvi, poklesom poctu nervovych buniek a pod.



Podl'a zavaznosti zmien poznavacich funkcii v seniorskom veku hovorime o troch urovniach
kognitivneho starnutia:

Uspe$né starnutie - kedy v mozgu nedochidza k preukazatelnym zmenam
v pamétovych schopnostiach, ani vo vysokom veku.

Normalne starnutie - najcastejSia forma starnutia, typickéd pre vacsinu starSich I'udi.
S pribudajicim vekom dochadza k znizeniu pozornosti, k zhorSeniu vybavnosti
informacii a spomaleniu spracovania informadcii. LCudia maju tazkosti s paméitou,
ktoré ale neobmedzuju globalne intelektové funkcie. Ide o vekom podmieneny pokles
kognitivnych funkecii.

Patologické starnutie - prejavuje sa ako mierna kognitivna porucha a demencia.
Ludsky mozog ma v sebe zabudované silné regeneracné a sebaregeneracné schopnosti,
ktoré mu umoznuji vyrovnat a kompenzovat Ubytky sposobené starnutim.
Ak je starntici mozog dostato¢ne aktivny a spravne sa vyuziva, degenerativne procesy
sa do zna¢nej miery spomal’ujii. Ubytok nervovych buniek tak moze byt kompenzovany
tvorbou novych nervovych buniek.

Zhrnutie: Sprievodnym javom starnutia je zhorSovanie vybavnosti a tazSie zaobchadzanie
s informéciami pri zhorSenom sustredeni, tendencia k rigidnejSiemu a pomalSiemu mysleniu.

Napovede a pripomenutie mézu vyrazne kompenzovat’ niz§iu pamétovi vykonnost'.

Vystupniovana forma uvedenych priznakov moéze byt sprievodnym znakom pamétovej
inhibicie v ramci niektorych foriem depresie vo vyssom veku.

Kazdy starsi ¢lovek, ktory sa st'azuje na zhorSenie paméti alebo si u neho vznikajtice problémy
v§imne okolie, ma byt’ starostlivo vySetreny.



Algoritmus - Mierna kognitivna porucha
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Proces liecebnopedagogickej diagnostiky

Lahka/mierna kognitivna porucha je heterogénna klinicka jednotka, ktora je charakteristicka
subjektivne, ale aj objektivne vnimanou poruchou aspont jednej kognitivnej funkcie,
najCastejSie pamiti. VacSina autorov povazuje MCI za klinicky predstupenn demencie
S potencidlnou reverzibilitou na rozdiel od syndrému demencie. Jedna sa o zjavne patologicky
stav, ktory uz nie je normou, ale eite nespiiia kritéria pre stanovenie diagnézy demencie.
Lahka/miernu kognitivnu poruchu predstavil ako nozologicki jednotku Petersen [1 - 3]
a reevidoval definiciu MCI ako aj diagnostické kritérid rozSirenim konceptu o d’alsie formy
miernej kognitivnej poruchy [1 - 4], ktoré predstavuji prodromalne Stadium réznych typov
demencie.



Diagnostické Kkritéria:

A.
B.

C.

Subjektivne vnimana porucha kognitivnych funkcii (aj potvrdena blizkou osobou).
Objektivne narusené kognitivne funkcie pod hranicou normy vzhl’'adom k veku pacienta
a jeho vzdelaniu (t.j. min. 1SD). Ide o vyjadrenie zmeny k povodnému stavu pacienta.
Nie je narusena schopnost’ samostatnosti vykonavania sebaobsluznych ¢innosti (normy
Vv prislusnej  dotaznikovej $kale), moéze byt mierne oslabenie v skupine
inStrumentalnych ¢innosti.
Nie st splnené kritéria pre diagndzy demencie.
Podla poskodenia resp. neposkodenia pamiti je nutné blizSie vymedzenie konkrétnej
formy kognitivnej poruchy.
Uvedené uz aj vyssie:

- Anamnestickd jednodoménova forma.

- Anamnestickd viacdoménova forma.

- Neamnestické jednodoménova forma.

- Neamnestickd viacdoménova forma.

Anamnéza a rozhovor:

popis problému - pomenovanie aktudlnych subjektivnych problémov pacienta
a vytvorenie podmienok pre spolupracu,

Stidium anamnézy,

analyza a interpretacia problému, vyslovenie prognézy a navrh opatreni,

navrh a realizicia terapeutickych opatreni,

procesualne hodnotenie — sledovanie a korigovanie terapeutickych cielov v zavislosti
od zdravotného stavu pacienta.

Hlavné ciele anamnestického rozhovoru:

identifikovanie aktualneho problému pacienta,
priebezné sledovanie stavu pacienta,
edukaciu pribuznych osob.

Diagnostické metody spolo¢né s inymi medicinskym odbormi
Skriningové vysetrenia, Skaly a dotazniky pre postidenie kognitivnych funkcii je:

indikované v ramci diagnostiky. Liecebny pedagog ho indikuje pred zaradenim pacienta
do programu kognitivnej aktivizacie, ale aj v priebehu programu kvoli moZnosti
sledovania priebehu ochorenia v ramci bodovych hodnoteni.

Kognitivne funkcie:

Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein 1975) - nizka citlivost’ u pacientov
S MCI je rizikom tohto testu, je preto vhodné doplnit’ ho eSte inymi kratSimi testami
zameranymi na frontalne funkcie, napriklad CDT, alebo ho nahradit’ nizs$ie spominanym
MoCA testom.



- Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasreddine a kol., 2005; slovenska verzia
testu, Cséfalvay, Markova, 2011), je citlivej$im testom u pacientom s MCI
bez vyraznejSieho dopadu na Specifickost’, avak este stale relativne kratky test.

Zrakovo — priestorové schopnosti:

- Test hodin - Clock Drawing test (CDT) - mapuje zrakovo priestorové konstruk¢éné
schopnosti. Je to rychly test, ktorym mdzeme pozorovat’ aj pritomné poruchy motoriky,
konkrétne napriklad apraxiu (Ressner, Ressnerova, 2002). Zamerany je aj na mapovanie
d’alsich dolezitych oblasti, ako napriklad psychomotorické tempo a pod.

Recové schopnosti a d’alSie symbolické schopnosti:
- Test verbalnej fluencie - Verbal Fluency Test (VFT) — diagnosticky nastroj
s potencidlom odliSenia demencie a depresie (Smolejova a kol., 2018).

Aktivity bezného Zivota:
- Testy beznych dennych cCinnosti (ADL), Testy inStrumentalnych ¢innosti (IADL),
ktory vyplha pacient a/alebo blizka osoba.

Depresivna a psychiatricka symptomatika
- Geriatricka Skala depresie (Geriatric Depression Scale GDS, Yesavage a kol. 1983).

Tabul’ka ¢. 2 - vysvetl'uje a odpoveda na prvu klinick otazku, ktora suvisé so véasnou diagnostikou,
kde v obraze dominuju subjektivne kognitivne poruchy pacienta

_" Klinicka otiazka
1. Klinicka otazka Dokazova hodnota Referencie
Ia 9,41,62,68,70,72,73
Ib 8,11,64
UmozZiuje véasné diagnostika MCI IIa 60
zniZzovanie rizika kognitivneho poklesu | IIb 14
alebo demencie? I 48, 50
28.2
v 151,27, 12, 22, 28, 29, 31, 46,




Tabul’ka. ¢. 3 - vysvetluje mozné prostriedky a nastroje, ktoré st dostupné a pouzivané v diagnostike
v rézii lie¢ebného pedagdga

—" Skrining a diagnostika

Dokazova

Poradie Standardny postup hoduots Referencie
1 Anamnestické vySetrenie (osobnd, rodinna, zdravotna, v 49, 50, 52,
’ problémova, vztahova, socialna, zdujmova anamnéza) 54, 58
) Skriningové vySetrenie kognitivnych funkcii MoCA Ia. TIL IV 9,41, 68, 70,
' (Montreal Cognitive Assessment) T 72,73
3 Skriningové vySetrenie kognitivnych funkcii MMSE Ia. TIL IV 4,24,41, 63,
' podl'a Folsteina 1975 T 69, 70, 72
: 2,4,24,37,
4. CDT (Clock Drawing Test) I, IV 52, 58, 61
I , 4,37,52,62,
5. Test verbalnej fluencie Ia, IV 55, 58
s g = g ; 37,.51,:52;
6. Geriatricka $kala depresie v 55, 58
7 LieCebnopedagogicka diagnostika v 29, 58
Procesualna diagnostika - priebezné hodnotenie
8. a korigovanie terapeutickych ciel'ov v zavislosti od v 29
aktualneho stavu a potrieb pacienta

Indikatory:

Mierna kognitivna porucha je stav, v ktorom si jednotlivec, napriek kognitivnym porucham
zachovava svoju uplnu sebestacnost’ . V popredi je 'ahka kognitivna porucha, ktora je mozné
objektivizovat’, avsak tato zmena je bez dopadu na zvladanie beznych kazdodennych aktivit
¢loveka Nikolai (in Stepdankova, 2014).

1. Hodnotenie kognitivnych funkcii prebieha neuropsychologickym vySetrenim
S0 zameranim na hlavné kognitivne domény: pamadt, jazyk, vizuopriestorovi
orientaciu, pozornost, vykonové funkcie, psychomotorické tempo. VySetrenie musi
preukazat’ postihnutie asponi jednej neuropsychologickej domény . Na zaklade
vysledkov ziskanych pri neuropsychologickom hodnoteni je definovany typ
mierneho kognitivneho poskodenia, s ktorym je pacient diagnostikovany. V zavislosti
od ovplyvnenych domén sa stanovuju nasledujtice kategorie:

- Amnesticka jednodoménova forma - postihnutd je iba pamét’.

- Amnesticka viacdoménova forma - postihnutd je pamét aasponl jedna
ina doména.

- Neamnestickd jednodoménova forma, kedy je zachovana pamit’ ale je pritomna
urcitd postihnutd doména.

- Neamnestickd viacdoménova forma, pamét je zachovana ale existuje viac
ako jedna postihnuta doména.



2. Hodnotenie stupiia nezavislosti pacienta - Jednym z kritérii pre MCI je, ze pacient
musi byt’ nezdvisly. V tomto hodnoteni ndm poméhaju testy na hodnotenie Aktivit
denného zivota a InStrumentalnych aktivit denného zivota, vyhodnocuju stupen
nezavislosti v kazdodennom Zivote.

3. Pritomnost’ subjektivnych staznosti na pamét . Staznosti pacientov sa netykaju
iba pamiti, ale aj dezorienticie, hladania vhodnych slov pocas rozhovoru,
nespomenutie si mena, problémov s koncentraciou. Tieto problémy byvaju
pravidelné. Vyhodou je, ak mdzeme objektivizovat staznosti pacienta s clenom
rodiny.

4. Vylucenie zakladnych neurologickych alebo psychiatrickych ochoreni. Je potrebné
vyhodnotit’ mieru Gzkosti a nalady pacienta.

Liecba

Pacienti s MCI st vel'mi nestrodou skupinou a svoje tazkosti si plne uvedomuji. Skupina
zahfna jedincov s akcentovanymi prejavmi normalneho starnutia az po jedincov v pociatonom
Stadiu Alzheimerovej choroby. MCI méze progredovat’ a prejst do demencie, moze sa zlepsit’
alebo zostat’ stabilna po viac rokov. V zavislosti od pri¢iny je mierne kognitivne poskodenie
potencialne zvratné, preto je dolezité poskytnit’ pacientom tuto moznost’.

Vyskumy ukazujli, Ze mozog mé schopnost’ menit’ sa pocas celého svojho zivota, vplyvom
svojej ¢innosti vytvara nové spojenia medzi nervovymi bunkami. Tieto zmeny mozu zlepSit’
kognitivne funkcie a preto predpokladame, Ze rdézne formy kognitivnych cviceni zlepSuju
kognitivne schopnosti ¢loveka alebo chrania pred upadkom.

Specifikum indikacie kognitivnej aktivizacie pri MCI

Kognitivne schopnosti pacienta, komunikacné a motorické zru€nosti, sebaobsluzné schopnosti
sa menia plynutim casu. V popredi je zhorSenad vStiepivost’ aj vybavovanie si informadcii
S vyraznym postihnutim paméti na nedavne udalosti. Pamét’ implicitnd (motorické zru¢nosti)
byva plne zachovana. Liecebny pedagdg sleduje tuto postupnost, overuje ju priebeZnou
diagnostikou.

Nakol'ko dosial’ nie je konsenzus o farmakologickej liecbe tejto skupiny pacientov, je dolezité
Strukturovat’ nefarmakologické intervencie na stimulaciu a zvySenie kognitivnej rezervy
pacientov. Vychadzame z predpokladu, Ze kognitivna aktivizacia a kognitivny tréning pri MClI
mdze stimulovat’ uz existujuce nervové rezervy, moze ich udrziavat’ alebo zlepSovat’. Liecebny
pedagdég vyuziva pri sledovani pacienta s MCI kognitivnu aktivizaciu a kognitivny
tréning. Je to nefarmakologicka intervencia, ktora prindsa pozitivhu zmenu vykonu U star§ich
dospelych pacientov, ktori ¢elia kognitivnemu poskodeniu. Cielom je, aby po absolvovani
tréningu jedinci vykazovali lepSiu informovanost’ 0 moZnosti ovplyvnenia svojho zdravotného
stavu, spokojnost’ a lepSiu kognitivnu vykonnost'.



Tabulka ¢. 4 - vysvetluje a odpoveda na druhu klinickt otdzku, konkrétne uz zameranu
naterapiu pacientov s MCI, v tabulke st uvedené referencie, ktoré priamo poukazuju
na vyznam nefarmakologickych pristupov v liecbe, a teda konkrétne na intervenciu kognitivne;j
aktivizacie

~—o Klinicka otazka

2. Klinicka otiazka Dokazova hodnota  Referencie

Ia 33, 35,47, 56, 62

Ib 9,25, 41, 64, 65

IIa 17
Je pre pacientov s MCI kognitivna aktivizacia 1Ib 9,18
vhodnym nefarmakologickym pristupom, ktory 11. 13. 14. 15. 20. 23
moze prispiet’ k zlepSeniu kognitivnej I 48’ 6 5’ 6 6’ T
vykonnosti? et

1,5, 6,10, 12,22, 26,
97,28, 31,735,137, 42,
43, 46, 49, 54, 57, 58,
59, 60, 63

v

Tabul’ka €. 5 - prehl'adova tabul’ka, sumarizuje a poukazuje na jednotlivé kroky, ktoré lieCebny
pedagog vykonava v stvislosti so starostlivost'ou pacienta — od prvého kontaktu a diagnostiky
az po terapeutické intervencie.

Priebeh liecebného procesu u liecebného pedagéga

1. stanovenie stupiia postihnutia
) a_namnéza, predcl_lédzaj_ﬁce zéqjmy a schopnosti, zru¢nosti, rozhovor s rodinou,
' lie¢ebnopedagogicka diagnostika
3 zaradenie do terapeutického procesu
vyhodnotenie aktualneho stavu pred a po intervencii
5. priebezné vyhodnocovanie terapeutického procesu

Nefarmakologické pristupy

Kognitivna aktivizacia (Cognitive activation CA)

Kognitivna aktivizdcia znamend cielené stimulovanie kognitivnych funkcii pacienta s MCI
(pamét’, pozornost’, re¢, myslenie, vizuopriestorovu orientaciu, atd’.).

Podl’a ciel'ového zamerania kognitivnu aktivizaciu ¢lenime na:

- Kognitivnu stimulaciu (Cognitive stimulation CS) - predstavuju individudlne alebo
skupinové aktivity, ktoré podporuji kognitivne a socidlne fungovanie nespecifickym
spdsobom. St to napr. diskusie, nesSpecifické vzdelavanie, supervidované vol'nocasové
aktivity, Strukturované aktivity, ktoré stimuluju epizodicku a sémanticki pamét



pacientov, spolocné hranie na hudobné néstroje a spolocny spev, pre pacienta vytvoreny
bezpecny priestor na prezentovanie ndzorov a pocitov.

- Kognitivny tréning (Cognitive training CT) - je to stibor §tandardnych tloh a cvic¢eni
vytvorenych pod vedenim liecebného pedagoga tak, aby reflektovali kognitivne
funkcie (pamit, pozornost, myslenie, re¢, orientaciu, exekutivne funkcie,
psychomotorické schopnosti). Termin kognitivny tréning vyjadruje precvicovanie
kognitivnych schopnosti, ktoré sa touto ¢innost'ou zaktivizuji, znamena posililovanie
aktualnej urovne kognitivnych funkcii a schopnosti pacienta. Je zamerany komplexne,
nielen na schopnosti, ktoré sa v désledku ochorenia zhorsuju.

- Kognitivna rehabiliticia (Cognitive rehabilitation CR) — je individualizovany
pristup k jedincom s kognitivnou poruchou. Pacient a jeho blizky pribuzny spolupracuje
S terapeutom, aby identifikoval relevantné ciele avybudoval stratégiu
na ich dosiahnutie. Vyuziva sa pri pacientoch, ktori potrebuju rehabilitovat’ schopnosti
stratené v dosledku hlavne traumatického poskodenia mozgu. Kognitivna rehabiliticia
predpokladd obnovenie stratenych funkcii aspoii do urcitej miery. Zameriava sa tiez
na podporu duSevného vyrovnania s funkénymi deficitmi.

Hlavny ciel’ kognitivnej aktivizacie a kognitivneho tréningu:
- Aktivizovat mozgovu vykonnost’ pacienta,
- Precvicovat’ kognitivnu vykonnost’ pacienta.
Vedlajsie ciele:
- zlepsit’ a/alebo udrzat’ aktualnu kognitivnu vykonnost’ pacienta,
- zachovat’ a/alebo zlepsit nezdvisly sposob zZivota a sebestacnost’ pacienta,
- podporovat sebavedomie pacienta a motivovat’ ho k ¢innosti,
- umoznit’ komunikéciu a zaistit’ kvalitné socialne vzt'ahy,
- poskytnit’ zmysluplnt ¢innost’ v kazdodennom Zivote,
- posilnovat’ socidlne vdzby a pdsobit’ preventivne pred socidlnou izolaciou jedinca,
- pomoct’ pacientovi pri znovuobjavovani zmyslu jeho osobného a spolocenského
Zivota.

Kognitivna aktivizacia sa orientuje aj na saturaciu potrieb a harmonizaciu vztahov pacienta
s jeho okolim a znizuje riziko kognitivneho poSkodenia v neskorSom zivote, ako aj mieru
kognitivneho ubytku v pripade zhorSenia a poklesu do demencie.

Kognitivna aktivizacia u pacientov s MCI

Kognitivnu aktivizadciu indikuje na zdklade zaverov neuropsychologického vySetrenia
psychiater, neuroldg, vSeobecny lekar, geriater.

Formu aktivizacie a formu tréningu (individualnu alebo skupinovt) zvoli lieCebny pedagdg
na zéklade aktualnej anamnézy, schopnosti pacienta komunikovat, Ccitat’ a pisat’
S porozumenim, zaujmov pacienta, fyzického a psychického stavu.

Kognitivny tréning je stibor Standardnych uloh a cviceni vytvorenych pod vedenim lieCebného
pedagoga tak, aby reflektovali kognitivne funkcie - pamét’, pozornost’, myslenie, re¢, orientaciu,



exekutivne funkcie, psychomotorické schopnosti. Znamena komplexné posiliiovanie aktualne;j
urovne kognitivnych funkcii a schopnosti pacienta.

Forma: individualna a skupinova
Pacienti v $tadiu MCI: ucastnici st informovani o stratégiach pozitivneho ovplyviiovania

a 0 prevencii kognitivneho tpadku.
(skore v MMSE 26 — 28 bodov), (skore v MoCA 18 — 25 bodov)

Napli tréningu:

Uvodna aktivita.

Koncentraéno — pohybové cviCenia - subor individudlnych a skupinovych
pohybovych cviceni, Specifické psychomotorické cvicenia zamerané na podporu
koncentracie, zlepSenia jemnej motoriky, prvky jogy, cvicenia s prvkami relaxacie
Vv trvani 30 minuat pred kognitivnym cvi¢enim.

Kognitivna aktivita - praktické cvicenia zamerané na kognitivnu flexibilitu, pamat’
a pozornost, stratégie a techniky zapaméitavania, verbalne cvicenia are¢, ¢asova
a priestorova orientacia.

Opakovanie, zaver, domace cvicenie.

Kognitivna stimulacia: nesSpecifické vzdelavanie - workshopy a prednasky na témy prevencia
ochoreni, vyziva a stravovanie, pohybové aktivity, ucast na spolo¢enskych a umeleckych
podujatiach, diskusie, edukécia pacienta v problematike aktivneho zivotného §tylu.

Pomdcky: pero - papier

Forma skupinova: (6 — 10 ti¢astnikov)

Pomdcky: pero — papier, dataprojektor

Trvanie: 1x tyZdenne 90 minut

Podmienky: homogenizovana skupina, suhlas s nefarmakologickou intervenciou
Trvanie: 12 tyzdnov, 24 tyzdnov, 48 tyzdiov

Kontrola: po absolvovani poskytované¢ho Casu intervencie, resp. pri zmene u pacienta
(staznosti na vlastné schopnosti, zmena zaujmov a spradvania, zmena v reZime dila pacienta).

Forma: individualny kognitivny tréning

1x tyZdenne 60 mintt

Trvanie: 12 tyzdnov, 24 tyzdnov, 48 tyzdiov.

Indikujtci lekar obdrzi po cykle absolvovaného tréningu spravu o pacientovi.

Liecebno - pedagogicka intervencia vychadza z formulovania ¢o najpresnejSich ocakéavani
pacienta, ktoré je dolezité formulovat’ na zaciatku. Na zaklade ocakévani vypracuje liecebny
pedagog komplexné a konkrétne odporacania, ktorych zaklad uvadzame nizsie a ktoré je mozné
konkretizovat’ na kazdého pacienta osobitne.



Komplexné odporticania:

- dostatok a kvalita mentalnej aktivity (ucenie sa novym veciam, rieSenie novych
problémov, socialne kontakty, rieSenie hlavolamov a krizoviek,

- dostatok fyzickej aktivity - 30 min. rychlej chodze denne, aspon 3 km (Holmerova, 1.
Jarolimova, E., Sucha, J. a kol. 2009) po porade s lekarom,

- zdrava a vyvazena strava s dostatkom zeleniny a ovocia, obmedzenie tukov a cukrov,
ak je potrebné aj znizenie nadvahy,

- vynechanie alebo obmedzenie alkoholu (konzumacia alkoholu moéze zhorsit
pamit’ové schopnosti),

- dostatok odpocinku, dostatok spanku, radost’ zo zivota, vychutnivat’ si prijemné
chvile,

- pisanie si dennika - pouzivat jednoduchy didr, zaznamenéavat’ si denné aktivity,
¢innosti, naladu,

- vytvorit’ si poznamkovy zoSit s dolezitymi telefonnymi ¢islami, ¢islami tiesiovych
liniek, mena a adresy dolezitych o0s06b, zaznamy dolezitych stretnuti, zoznam
dolezitych povinnosti, d’alSie potrebné udaje,

- nalieky pouzivat’ Specidlne ddvkovace liekov, rozdelené podl’a dni,

- adekvatna komunikacia s okolim — S najbliz§imi pribuznymi,

- adekvatna komunikacia s okolim — S osobami bez rodinnej prislusnosti, s priate'mi,

- informovat’" blizku osobu/osoby o kognitivhych problémoch a udrziavat
s nou kontakty,

- informovat priatel'ov, susedov, vzdialenych pribuznych o kognitivnych problémoch
a udrziavat’/nadviazat’ s nimi kontakty,

- informovat’ sa o poskytovani zdravotnickych a socidlnych sluZieb, ktoré mézu byt
predmetom zaujmu podl'a rodinnej a socialnej situdcie konkrétneho jednotlivca,

- vyhladat mozZnosti zucastiovat sa kognitivneho tréningu individualnou
alebo skupinovou formou, ktory je zamerany na zlepSenie kognitivnych funkcii
(koncentraciu pozornosti, myslenia, pamiti (zrakovd, sluchovl), udrZiavanie
schopnosti Citat’ a pisat, komunikovat. Cielom je zlepsit' jednotlivé schopnosti
a tak obmedzit’® ¢i zabranit' vzniku problémov, ku ktorym v doésledku Tahkej
kognitivnej poruchy prichadza.

V zahrani¢nej literatire sa popisuje aj intervencia pomocou pocitacovych technologii.
V standarde sa im nevenujeme, nakolko si vyzaduju individualne vybavenie a toto bude
predmetom popisu v najblizsej revizii Standardu.

Prognoza

Mierna kognitivna porucha alebo 'ahky kognitivny deficit (Mild Cognitive Impairment — MCI)
je charakteristickd velmi diskrétnymi kognitivnymi zmenami. Byva udavané,
ze az 80 % jedincov s diagnostikovanym MCI dospeje do obrazu Demencie Alzheimerovho
typu pocas 6 rokov. Do 1 roku sa rozvinie obraz DAT u 12 — 18 % postihnutych (Rektorova,
2004; Jirék, 2004; Lovestone, 2001; Golomb, 2001).



Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Jednou zo zdravotnych vyziev sti¢asnosti st ochorenia stivisiace s kogniciou. V beznom zivote,
V praci, aj vo volnom c¢ase sti¢asného ¢loveka su neporusené kognitivne funkcie esencialnou
nutnost'ou. Potreba ziskavat’ vedomosti pocas celého Zivota dokonca aj v seniorskom obdobi,
ucit’ sa novym zru¢nostiam, si vyzaduje schopnost dobrej pamiti, pozornosti aj inych
kognitivnych funkecii.

Vplyv aktualne dostupnych liekov v liecbe MCI je limitovany. Kombinacia farmakologickych
a nefarmakologickych pristupov je preto jedna z moznych ciest liecby.

Z posudkového hladiska mierna kognitivna porucha ako predklinické S§tadium demencie,
nie je dovodom k posudeniu pacienta na ucely invalidity. Ak je tato porucha sucastou
niektorého psychického alebo somatického ochorenia, posudzuje sa na ucely invalidity
primarne ochorenie, s mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovll ¢innost
zodpovedajucej zavaznosti primarneho ochorenia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Hlavnym principom starostlivosti o 'udi s MCI je multidisciplinarny pristup. Su to pristupné
zdravotnicke a socidlne sluzby a poskytovanie poradenskych sluzieb, ktoré su dolezité
pre samotného pacienta (mdze sam rozhodovat’ o svojich potrebach). Komplexna starostlivost’
je mozna iba v pripade medzirezortnej spoluprace najmd MZ a MPSVR SR.

Odbornici zainteresovani na starostlivosti st najma:

Psychiater — nozologicka diagnostika MCI, farmakoterapia, indikovanie nefarmakologickych
pristupov.

Neuroldg — nozologicka diagnostika MCI, farmakoterapia, indikovanie nefarmakologickych
pristupov.

VSeobecny lekar — identifikacia kognitivneho problému u dospelého pacienta, prevencia
kognitivnych portch, usmerfiuje rodinu pacienta na poradenstvo a socidlne sluzby, komunitna
starostlivost’.

Geriater - identifikacia kognitivneho problému u geriatrického pacienta, prevencia vzniku kriz
zdravotného stavu, skrining kognitivnych portch, poradenstvo pre pacienta.

Klinicky psycholég — neuropsychologickd diagnostika, psychoterapia, psychoedukacia,
poradenstvo pre pacienta.

Klinicky logopéd — diagnostika a terapia narusenej komunikacnej schopnosti u dospelych.
Fyzioterapeut — diagnostika, liecba a prevencia zhorSovania stavu pohybového systému
¢loveka. Vyuziva v liecbe Specialne manuélne postupy, techniky, metodiky a fyzikalnu terapiu,
pohybovu liecbu.

Sestra, sestra Specialistka, sestra s pokrocilou praxou a sestra pre riadenie oSetrovatel’skej
praxe — oSetrovatel’ské postupy, psychorehabilitacia, komunitnd starostlivost’.

Socialny pracovnik - komunitna starostlivost, socialno — pravne poradenstvo a podpora.



DalSie odporu¢ania
Odhal'ovanie stavu MCI je krokom ¢islo jedna v predchadzani vzniku demencie.

Clovek, po¢as MCI, je schopny prijat’ a zaélenit’ do svojho Zivota opatrenia v Zivotosprave tak,
aby oddialil nastup prejavov demencie a skvalitnil si toto obdobie Zivota. V tomto obdobi
je schopny pochopit’ zmeny, ktoré ochorenie sprevadzaju, spolupracovat’ pri liebe
s lekarom. Moéze sa s chorobou vyrovnat, pripravit’ sa duSevne aj duchovne na buducu situaciu,
usporiadat’ si svoje zivotné zalezitosti.

V ramci komunitnych pldnov rozvoja socidlnych sluzieb samosprav obci a miest, pravidelné
aktivity pre seniorov v dennych stacionaroch, kluboch pre dochodcov aj aktivity Jednoty
dochodcov umoziuji udrziavanie socidlnych vztahov, ako prevenciu osamelosti, ktord moze
viest ku vzniku kognitivnej poruchy alebo depresie. Sucastou ponukanych aktivit byva
aj kognitivna stimulacia a skupinovy kognitivny tréning, ktory zahfiia edukaciu o spravnom
zivotnom §tyle a kognitivnu aktivitu.

Viaceré vysoké Skoly SR vo svojom univerzitnom priestore organizuju Univerzity tretieho veku
(UTV3), ktoré navstevuju seniori, pre ktorych je aj vo vysSom veku vyznamnou hodnotou
vzdeldvanie abudovanie kognitivnej rezervy. Vzdelavacie programy UTV3 udrziavaju
kognitivhu vykonnost’, socidlne kontakty, zaujem o nové poznatky a schopnost’ ulit sa,
niektoré obsahuju priamo vedomosti o duSevnom a telesnom zdravi seniorov, rady a navody
pre aktivny sposob zZivota vo vysSom veku.

Alternativne odporucania

K alternativnhym podpornym druhom terapie patri umoznit’ podmienky pre SirSie realizovanie
pohybovych a spolocenskych aktivit pre verejnost, skupinovych tréningov pamdti, hlavne
pre populaciu 55 + a I'udi v déchodkovom veku.

Cielom pohybovych aktivit je zachovanie fyzického a psychického zdravia, cielom
spoloCenskych aktivit je udrZzanie komunikacnych a socialnych schopnosti. Cielom tréningu
pamiti je prevencia kognitivnych zlyhavani, poskytovanie vedomosti o prevencii kognitivnych
poruch a demencie, popularizovanie fyzickej aktivity a vhodnych stravovacich navykov,
pitného rezimu a udrziavanie socialnych kontaktov. Takéto podmienky je mozné vytvorit’ napr.
v komunitnych centrach zdravia.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia po roku, nasledne kazdé 4 roky. Nefarmakologicka intervencia pomocou
pocitacovych technologii bude predmetom popisu v najblizsej revizii Standardu.
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Priloha ¢ 1 Skriningové vySetrenie kognitivnych funkcii MMSE (Mini - Mental State
Examination)

—— " Test psychickych funkcii
PR (Standardized Mini-Mental State Examination, SMMSE)
- ]
Orientécia Pocet bodov

Na kazdu otazku ma pacient 10 sekund.

Za kazdu spravnu odpoved’ je 1 bod.

1. Aky je dnes den v tyzdni? (akceptuje sa iba spravna odpoved’)
2. Aky je dnesny datum? (= 1 den)

3. Aky je mesiac? (= 1 dei)

4. AKké je rocné obdobie? (+ 1 tyzden)

5. AKky rok je teraz? (akceptuje sa iba spravna odpoved’)

6. V ktorom state sme? (akceptuje sa iba spravna odpoved’)
7

8

9.

1

.V ktorom kraji sme? (akceptuje sa iba spravna odpoved’)
. 'V ktorom sme meste? (akceptuje sa iba sprévna odpoved)
Ako sa vola tato budova? (akceptuje sa iba spravna odpoved’)
0. Na ktorom poschodi budovy sa nachadzame? (akceptuje sa iba
spravna odpoved’)

SO OO OO OO OO0
1
e e e e e e

Kratkodoba pamat’ Pocet bodov

11. Opakujte tieto slova: strom, okno, kniha (alebo citron, kIa¢, balon).
(Poziadajte pacienta, aby slova zopakoval. Posudzovatel ma vyslovit’
slova rychlost'ou 1 slovo za sekundu. Pri tazkostiach mozno 0-1-2-3
zopakovat' 5x. Pacient ma na pokus 20 sekind na odpoved’. Za kazdu
spravnu odpoved’ dostane 1 bod.)

Pozornost’ a pocitanie Pocet bodov

12. Odpocitajte ¢islo 7 od ¢isla 100 (alebo hlaskovanie slova POKRM
odzadu). (Za kazdé spravne odpocitanie je 1 bod. Po 5 odpocitaniach

sa pacient zastavi. Mozno opakovat’ 3x, ak sa pacient zastavi. 0-1-2-3-4-5
Na odpoved’ ma pacient mimitu.)
Pamat’ Pocet bodov

13. Opakovanie slov z tlohy €. 11. Spomeiite si na slova, ktoré som vam
povedal(a). (Pacient ma na Glohu 10 sekiind, 1 bod dostane za kazdu 0-1-2-3
spravnu odpoved’ bez ohl'adu na poradie slov.)




Test psychickych funkcii

-'—” (Standardized Mini-Mental State Examination, SMMSE)
(pokracovanie)
- 0000007
Vyssie kognitivne funkcie Pocet bodov
14. Spoznanie a pomenovanie hodiniek. (Ukazte naramkové hodinky. 0-1
Opytajte sa pacienta ,,Ako sa toto nazyva?*. Neakceptuje sa Cas,
budik a pod.)
15. Spoznanie a pomenovanie ceruzky. (Ukazte ceruzku. Opytajte sa 0-1
pacienta ,,Ako sa toto nazyva?*. Neakceptuje sa pero.)
16. Opakovanie vety. ,.Nijaké ked’ a alebo ale*. 0-1
17. Porozumenie. Pisomny 1-stupnovy povel .,Zatvorte o€i*. 0-1
18. Trojstupnovy povel ,,Vezmite papier do pravej / I'avej ruky*. (Pravak 0-1-2-3

berie papier I'avou rukou, 'avak pravou.) ,,Prehnite ho na polovicu®.
,-Hod’te ho na zem*. (1 bod je prideleny za kazdy spravne splneny
prikaz.)

19. Napisanie ['ubovol'nej vety. Poziadajte pacienta, aby napisal nejaka 0-1
vetu. Podajte mu papier a ceruzku. Casovy limit je 30 sekund. Veta
musi mat’ zmysel, chyby sa nebert do uvahy.

20. Obkreslenie dvoch obrazcov (podla predlohy). Prienik dvoch 0-1
patuholnikov musi byt stvoruholnik. Akceptuje sa pootocenie a krivé
¢iary. Pocet pokusov je neobmedzeny. Casovy limit je 1 minuta.

Zdroj: Polednikova a kol., 2006, s. 210; Haniskova, 2006, s. 333-336; Németh a kol., 2009, s. 165-168

Vysledné skore:

30 — 25 bodov norma, bez poruchy kognitivnych funkcii
24 — 20 bodov mierna kognitivna porucha

19 — 10 bodov stredna kognitivna porucha

9 — 0 bodov tazka kognitivna porucha



Priloha €. 2 Skriningové vySetrenie kognitivnych funkcii MoCA (Montrealsky kognitivny test)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Menawletreuansj ssoby (V0):

Slavenckd verzia testu Diitumn naredenia : Pohlavie:
Vzdelanhe [v roloch] ! Dusturm wydetrenia :
VIZUALNO-PRIESTOROVE SCHOPHOST - "
H!FUTl'\:‘lE FLWH.UE Odkopirujte |Nakreslite HC‘DlNYlm-.mnurpnmrmlql.m
kocku, 3 body)

[ ] [1 [ ] [1 §_/5
obrysy £isla rudicky

/3
TVAR | HODVAB | KOSTOL | SEDMORRASKA | CERVENA
Preditaje zoznam slov, ktoré md VO zopakovat, 1. POKUS X
Urabite dva pokusy, 3] ked bol prvy pokars speing. - diadne
K tigjto dlohe sa vratte asi po piatich mindtach, & PR -
VIO i zopakovat isla v tom poradi ake ich poula, [121854
Nahlas preditajte &isla (jedno dislo za sekundu). WO mé zopakovat isla w opanom poradi, odzadu, [ 1742 /2
Preditajte zoznam pismen, VO mé Kopadt rukow, ked bude podut hldsku "A%, [ Nula bodov, 2k uobi dve alebo viac chyl.)
[ ] FEACMNAAJKLEAFAKDEAAAIAMOFAAR | /1
Sériové odpotitavanie po 7, zadinajic sislom 100 [ ] 93 [ ]88 [ 17 [ ] 72 [ ]es
4 alebo § sprivnych adpoditani: 3 body, 2alkebo 3 sprinne: 2 body, | spridvne: 1 bod, 0 sprivnych: 0 bodow _"f3

Zopakujte: Viem len to, #e dnes by mal pomdct Jén. | ] f'l

Matka savidy skryla pod gaut, ked bolivirbepsy. | ]

Verbdlna fluencla:  Vymenujte 2a jednu mindtu o najviac slov, ktoré sa zatinaj na hldsku K", [ ) mznsdey |_N
Podobnost medzi napr. bandnom a pomaranéom = avocie [ | viak - bicykel [ ] hodinky - pravitke _ 12
0 WO si sl spomendt TVAR HODVAE KOSTOL |SEDMOKRASKA| CERVENA | body ben za shovd _I3
na shovd BEZ NAPOVEDH [1] [ [ [ [ ] BEZ NAPOVED
Mipaved - kategdria
NEPOVIHNE Ni:wrd m:i —
0 ACIA [ Tden [ ]mesisc [ Jrok [ ldedvtyzdni [ Imieste [ Imeste | /6
© Z.Magreddine MD Verzia 7.1 www.mocatest.org  normdlny wkon 2 26 (max. 300 ] CELKOM _f31_‘]
Vyletriia: Lano-c ajfe 1 lbod pri vadeland uamm,.-nlm)




Priloha €. 3 Test kreslenia hodin CDT (Clock Drawing Test)

Test kreslenia hodin (Clock drawing test). Trvanie testu: 2 minuty.

Potreby: ceruzka, cisty papier (papier s kruhom). Pacient na isty papier, alebo na predkresleny kruh musi
nakreslif hodinkovy cifernik (1 - 12).

Hodnotenie (podfa Schulmana 1986):

1 bod (Bezchybné zakreslenie cifernika hodin aj ruciciek.)

2 body (Lahka priestorova chyba cifernika hodin, ¢islice s mimo kruhu, nerovnomerne rozlozené ¢isla na
ciferniku.)

3 body (Priestorové usporiadanie hodin je spravne, nespravny je ¢as, alebo ¢as vobec nie je zazname-
nany.)

4 body (Priestorova dezorganizécia — zabudnuté ¢islice na ciferniku, nepravidelné medzery medzi ¢islami
a ¢as nie je zaznamenany.)

5 bodov (Priestorové dezorganizécia, ale vacsia ako v 4.)

6 bodov (Chyba zakreslenie hodin.)

Patologické skdre priznacné pre demenciu je 3 a viac. Hranica medzi normalnou a patologickou kresbou je
medzi 2 - 3, vtedy zaciname uvazovat o kognitivnej poruche. Pri 6 bodoch musime vylucit tazku depresiu
alebo delirium.



Priloha ¢. 4 Test inStrumentalnych ¢innosti IADL (Instrumental activity of daily living)

- ‘_’ Test inStrumentalnych dennych ¢innosti — IADL
BT (Instrumental activity daily living)
Cinnost’ Zvladnutie ¢innosti Body
Telefonovanie « Vyhl'ad4 samostatne ¢islo, vyto¢i ho 10
« Pozna niekol'ko ¢isel, odpoveda na zavolanie 5
« Nedokaze pouzivat telefon 0
Transport « Cestuje samostatne dopravnym prostriedkom 10
« Cestuje v sprievode inej osoby 5
« Cestuje v Specialne upravenom dopravnom prostriedku 0
Nakupovanie « Je schopny si samostatne nakupit’ 10
« Nakupi so sprievodom alebo radou inej osoby 5
« Neschopny bez podstatnej pomoci 0
Varenie « Uvari samostatne celé jedlo 10
« Jedlo si ohreje 5
« Jedlo musi pripravit’ ina osoba 0
Domace prace « Udrzuje domacnost’ s vynimkou tazkych prac 10
« Vykona l'ahsiu pracu alebo neudrzi primerant ¢istotu 5
« Potrebuje pomoc pri vac¢sine prac alebo nerobi nijaké prace 0
v domacnosti
Praca okolo domu |« Vykonava samostatne a pravidelne 10
« Vykonava pod dohl'adom 5
« Vyzaduje pomoc, pracu nevykona 0
Uzivanie liekov « Samostatne berie v uréent dobu spravnu davku, pozna nazvy 10
liekov
« Uziva lieky, ak st pripraven¢ a pripomenuté 5
« Lieky musi podavat’ ina osoba 0
Financie » Spravuje samostatne, plati ucty, pozna prijmy a vydaje 10
« Zvladne drobné vydaje, potrebuje pomoc so zlozitejSimi 5
operaciami
« Neschopny bez pomoci narabat’ s peniazmi 0

Zdroj: Stankova, M., Ceské oSetiovatelstvi 6-Hodnoceni a mefici techniky o3etfovatelské praxi, Brno 2001
Vyhodnotenie stupnia zavislosti:
0 — 40 bodov — zavisly
41 — 75 bodov — ¢iastocne zavisly
76 — 80 bodov — nezavisly



Priloha ¢. 5 Test sebestacnosti ADL (Activity of daily living)

— Bartelovej test zakladnych dennych aktivit — ADL
RS (Activity daily living)
Cinnost’ Zvladnutie ¢innosti Body
Jedenie/pitie « Samostatne, bez pomoci 10
« S pomocou 5
« Nezvladne 0
Obliekanie « Samostatne, bez pomoci 10
« S pomocou 5
« Nezvladne 0
Kupanie » Samostatne alebo s pomocou 10
» Nezvladne 0
Osobna hygiena « Samostatne alebo s pomocou 10
« Nezvladne 0
Kontinencia moc¢u « Plne kontinentny 10
« Obcas inkontinentny 5
« Inkontinentny 0
Kontinencia stolice « Plne kontinentny 10
« Obcas inkontinentny 5
« Inkontinentny 0
Pouzitie WC « Samostatne, bez pomoci 10
« S pomocou 5
« Nezvladne 0
Presun z postele na stolicku | « Samostatne, bez pomoci 15
« S malou pomocou 10
o Vydrzi sediet’ 5
« Nezvladne 0
Chodza po rovine « Samostatne nad 50 m 15
« S pomocou 50 m 10
« Na voziku 50 m 5
« Nezvladne 0
Chodza po schodoch « Samostatne, bez pomoci 10
« S pomocou 5
» Nezvladne 0

Zdroj: Staiikova, M., Ceské o3etiovatelstvi 6-Hodnoceni a mefici techniky oSetfovatelské praxi, Brno 2001
Vyhodnotenie stupiia zavislosti:

0 — 40 bodov — vysoka zavislost’

45 - 60 bodov — zavislost’ stredného stupiia

65 - 95 bodov — mierna zavislost’

100 bodov — nezavislost’



Priloha €. 6 Test verbalnej fluencie VFT (Verbal fluency test)
Meria fonematicku a kategoridlnu - sémanticku fluenciu.

Pacient mé pocas jednej minuty vymenovat’ :

1.

¢o najviac slov, zacinajucich sa na pismeno P. Nesmu to vSak byt slova, ktoré st
vlastné mena, ani nazvy miest, krajin, pohori. Nezapocitavaji sa slova, ktoré su
odvodené od slov uz povedanych (napr. krasa - krasny — Kkrasotinka)

Hodnotenie: menej ako 2 slova 0 bodov; 2 — 3 slova 1 bod; 4 — 5 slov 2 body; 6 — 7 slov
3 body; 8 — 10 slov 4 body; 11 — 13 slov 5 bodov; 14 — 17 slov 5 bodov ; nad 17 slov 7
bodov.

¢o najviac slov, ktoré patria do kategorie zvierat.
Hodnotenie: menej ako 5 slov 0 bodov; 5 - 6 slov 1 bod; 7 — 8 slov 2 body; 9 — 10 slov

3 body; 11 — 13 slov 4 body; 14 — 16 slov 5 bodov; 17 — 21 slov 6 bodov; nad 21 slov 7
bodov.

Pocet slov na zac¢inajice pismeno P Kategoria zvierat




Upravené podl'a: Preiss M, a kol. Neuropsychologicka baterie Psychiatrickeho centra Praha, 3.
vydanie 2012 kol. Addenbrooksky kognitivni test rev . verzia 2010.

Priloha €. 7 Geriatricka Skala depresie (Geriatric Depression Scale GDS, Yesavage et.al)

: —» Geriatricka Skala depresie - kratka forma
1. Ste v podstate spokojny(a) so svojim Zivotom? 4no — nie
2. Opustili ste vel'a svojich aktivit a zaujmov? Ano — nie
3. Mate pocit, ze Vas zivot je prazdny? Ano — nie
4. Pocitujete ¢asto nudu, prazdnotu? 4no — nie
5. Maéte vacsinou dobru naladu? 4no — nie
6. Bojite sa, ze sa Vam stane nieco zlého? 4Ano — nie
7. Ste vacsinou Stastny(a)? 4no — nie
8. Citite sa Casto bezmocny(a)? Ano — nie
9. Zostavate radsej doma, ako by ste i3li von a nieco podnikol(a)? ano — nie
10. Méte pocit, Ze mate viac problémov s paméatou ako ostatni? ano — nie
11. Myslite, Ze je pekné Zit' v tejto dobe? 4no — nie
12. Tak, ako ste na tom teraz, citite sa bezcenny(a)? ano — nie
13. Citite sa plny(a) energie? 4no — nie
14. Pocitujete svoju situaciu ako beznadejnu? Ano — nie
15. Myslite si, Ze vaésina I'udi je na tom lepSie ako Vy? aAno — nie

Hodnotenie: kazda silne oznacena odpoved’ znamena 1 bod
Vysledné skore:

0 - 7 bodov norma

8 - 12 bodov mierna depresia

13 - 15 bodov vyrazna depresia

(Németh a kol., 2007, s. 150 - 154)



Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch
alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. decembra 2020.

Marek Krajci
minister zdravotnictva SR



