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Aktivity denného Zivota, Activity of Daily Living
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Geriatricka Skala depresie, Geriatric Depression Scale
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Reminiscen¢na terapia, Reminiscence therapy
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of Healthcare Professionals

Tanecno-pohybova terapia, Dance therapy

Vaskularna demencia, Vascular Dementia

Test verbalnej fluencie, Verbal fluency test
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Kompetencie
Liecebny pedagog so Specializaciou v odbore lieCebné pedagogika.
Liec¢ebny pedagog - realizuje nasledovné vykony zdravotnej starostlivosti:
- liecebno-pedagogicktl diagnostiku (procesudlna a diferencialna diagnostika,
anamnestické vysetrenie, analyza aktualnych potrieb pacienta a jeho rodiny),
- indikovanie nefarmakologického pristupu a metddy,
- tvorba individualneho a skupinového terapeutického planu,
- realizacia individualnej a skupinovej nefarmakologickej terapie,
- psychoedukéaciu pacientov a ich pribuznych,
- case-manazment - pomoc pri organizacii starostlivosti o pacienta, tvorba
individualneho terapeutického planu, tizka spolupraca s terapeutickym timom,
- krizovu intervencia pre pacientov a ich pribuznych,
- lieCebno-pedagogické poradenstvo, sprevadzanie pacienta a jeho rodiny,
- odborné konzultacie a intervizia ¢innosti s pracovnikmi zdravotnickeho zariadenia,
s klinickym psycholégom a d’al$imi $pecialistami v oblasti psychiatrie, neurologie,
geriatrie, s klinickym logopédom, fyzioterapeutom, socidlnym pracovnikom,
- komunitnu starostlivost’, kolektivnu terapiu, tréning psychosocialnych zrucnosti,
preventivne programy pre dospelu populaciu, aktivaciu Zivotného $tylu,
- vypracovanie odborného posudku o progndze pacienta v stvislosti s rieSenim
situacie pacienta so Specialnymi problémami, v t'azkych zivotnych okolnostiach,
- vedenie systematickej zdravotnej dokumentacie pacientov.

Podmienkou pre vykondvanie prace je ukonceny magistersky stupeit 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 $pecializacného Stadia v Specializatnom
odbore Liecebna pedagogika (zastreSuje ho Slovenska Zdravotnicka Univerzita). LieCebny
pedagbg modze dalej rozSirovat svoje vedomosti a pracovné zru€nosti absolvovanim
certifikovanych Studijnych programov doma aj v zahranici.

Psychiater - nozologicka diagnostika demencie, farmakoterapia, indikovanie
nefarmakologickych pristupov, komunitna starostlivost’.

Neurolog - nozologicka  diagnostika demencie, farmakoterapia, indikovanie
nefarmakologickych pristupov.

VSeobecny lekar - poskytovaniec kazdodennej lekarskej starostlivosti, prevencia
kognitivnych poruch, diagnostika a manazment najcCastejSich sekundarnych demencii,
operativna uprava farmakoterapie, vol'ba opakovanej konzultacie kompetentného Specialistu,
poznanie geneticko - familarnej zataze rodin, predvidanie a odvratenie vzniku kriz
zdravotného stavu vzdy, ked’ je to mozné, komunitna starostlivost’.



Geriater - identifikacia kognitivneho problému u geriatrického pacienta, prispieva k v¢asne;j
diagnostike demencie a prevencii vzniku kriz zdravotného stavu. Vykonava diagnostické
testy, usmerniuje rodinu pacienta na poradenstvo a socialne sluzby.

Klinicky psycholég - neuropsychologickd diagnostika, psychoterapia, psychoedukécia,
komunitna starostlivost’.

Klinicky logopéd - diagnostika a terapia naruSenej komunikaénej schopnosti.

Fyzioterapeut - diagnostika, lieba a prevencia zhorSovania stavu pohybového systému
Cloveka. Vyuziva v lieCbe Specidlne manualne postupy, techniky, metodiky a fyzikalnu
terapiu, pohybovu liecbu.

Sestra, prakticka sestra, sestra Specialistka, sestra s pokrocilou praxou a sestra
pre riadenie oSetrovatel’skej praxe - komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta,
podavanie farmakoterapie. Plnenie ordinacii lekéra, delegovanie opatrovatel'skych tkonov
Na sanitara a opatrovatel’a. Starostlivost’ o pacienta pri zabezpeCovani potrieb denného Zivota
v zariadeniach poskytujtcich oSetrovatel'skt starostlivost’. Zodpovednost’ sestry za primerani
uroven starostlivosti v sulade s potrebami pacienta a pri zohladneni pritomnych rizik,
psychorehabilitacia, komunitna starostlivost’.

Socialny pracovnik - psychorehabiliticia, komunitna starostlivost, sociadlno-pravne
poradenstvo a podpora.

Uvod

Standardné postupy sl vypracované pre ciel'ovii skupinu, a to dospelych vo veku 18-90 rokov
aviac, sdiagnozou demencia Alzheimerovho typu, Vaskularna demencia, demencia
pri Parkinsonovej chorobe, alkoholova demencia, demencia pri Huntingtonovej chorobe,
demencia pri depresii, frontotemporalna demencia, demencia po rrazoch a operaciach.

Nefarmakologické pristupy predstavuji spektrum intervencii, ktoré poskytuju Specifické
benefity pacientom s demenciou tym, Ze pdsobia na ich kognitivne schopnosti, schopnosti
zvladat' kazdodenné aktivity, prezivanie, naladu a problémové spravanie a maju dosah
aj na fyzicky stav a zat'az opatrovatel’a.

Nové lieky vyvijané v su¢asnosti pre pacientov s demenciou pravdepodobne prediZia ¢as
miernecho az stredného $tddia demencie, v ktorom pacienti lepSie zvladaju problémy
kazdodenného Zivota, ale majii v tom case tiez vicSiu potrebu socidlnej inklizie, aktivity,
participacie a sebaaktualizacie. Nefarmakologické pristupy znamenaji sandciu symptomov
ochorenia metdédami, ktoré pracuju so zachovanymi schopnostami a zru¢nostami, emdciami
a prezivanim pacienta, zvycajne po urceni diagnézy. Ak su vytvorené priaznivé podmienky
pre tieto dolezité procesy v mozgu, znamend to aj priaznivé prostredie v mozgu
pre pdsobenie lieku. Prave preto doleZitost’ nefarmakologickych pristupov ako ucinného



prostriedku na zlepSenie kvality Zivota tejto populacie pacientov dnes aj v budicnosti eSte
vzrastie.

Vyskum zaoberajuci sa nefarmakologickymi pristupmi v liecbe demencii nema taka dlhu
historiu v porovnani s vedeckym skiimanim farmakologickej lie¢by. Nezahrnut’ ich do liecby
vSak znamena znizit’ kvalitu Zivota pacienta. Vychadzaji z priameho kontaktu a spoluprace
¢loveka s demenciou a odbornika, ktory dany pristup realizuje. St povazované za bezpecné,
ucinné, uzitocné a nizkonakladové metddy, ktoré je mozné v terapii vyuzit'.

Beznymi prejavmi demencie je vyskyt neuropsychologickych prejavov (uzkost, bludy,
halucinacie atd’.) Nefarmakologickd terapia je prvym pristupom pri zvladani tychto
priznakov. Napr. reminiscen¢nd intervencia zlepSuje poznanie a naladu u l'udi s demenciou,
ako aj zniZenie zétaze opatrovatela. Orientdcia na realitu byva spojend so zlepSenim
kognitivnych  schopnosti, poklesom dysfunkéného spravania a zniZzenim rizika
institucionalizacie pacientov. Kognitivna aktivizacia ukazala zlepSenie funkénej schopnosti
a zniZenie negativnych emo¢nych symptémov, najmi ked’ bola kombinovana s inhibitorom
acetylcholinesterdzy. Len viacnasobné intervencie moézu zlepSit' kvalitu Zivota pacienta
a znizit’ psychologicki morbiditu opatrovatel'ov a znizit’ ich zat'azenie.

Nefarmakologické pristupy (NFP) su zamerané:

1. nakognitivne schopnosti pacienta s demenciou:
- Terapia zamerana na orientaciu pacienta v realite.
- Kognitivna aktivizacia.
- Ergoterapia.

2. naemocionalitu pacienta s demenciou:
- Reminiscen¢na terapia.
- Psychomotoricka terapia.
- Muzikoterapia.
- Arteterapia.

Hlavny ciel’ NFP:
- zmiernit’ prejavy demencie (najma dizabilitu a hendikep).

DalSie ciele:

- spomalit’ postup ochorenia a zachovat’ alebo zlepsit’ sebestacnost’ pacienta,

- predchadzat’ vzniku problémového spravania,

- znizit pouzivanie psychofarmak,

- zaistit’ kvalitné socidlne vztahy,

- poskytnat’ zmysluplni ¢innost’ v kazdodennom Zivote a udrzat’ rezim dna,

- udrzat’ aktualnu kognitivnu a fyzickl vykonnost” a zlepSit’ prezivanie pacienta,

- pomoct’ pacientovi pri znovu objavovani zmyslu jeho osobného a spolocenského
zivota,

- zvysit ucinnost’ komplexnej starostlivosti - odpora¢anym postupom néslednej
multidisciplinarnej starostlivosti.



Spolo¢ny zaklad NFP je orientacia na postihnutého ¢loveka na jeho bio — psycho — socialno-
spiritudlnu jednotu.

Typy a indikacie nefarmakologickych pristupov

Nefarmakologické pristupy v liecbe demencie st zoskupené do skupin v zavislosti od toho,
Ci sa sustredia na kognitivne schopnosti, ¢innosti kazdodenného Zivota, spravanie, schopnost’
telesnej zdatnosti a schopnosti zvladnut’ starostlivost’.

Tabulka €. 1: Typy a indikécie nefarmakologickych pristupov

Typy a indikacie nefarmakologickych pristupov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCII

Kognicia - Aktivity Spravanie Potreby
poznanie denného Zivota pacientov opatrovatelPov
Orientacia v g Psychomotoricka i i :
: Ergoterapia : Reminiscencia
realite terapia
Kognitivny
ﬁgfﬁ lgtlvny Esgﬁvna Ergoterapia Muzikoterapia Podporné skupiny
stimuldcia
o 2y Vzdelavacie
Kog ivea FEamGtanEka Muzikoterapia arteterapia programy pre
stimuléacia terapia ; :
pribuznych
Reminiscenéna | Orientacia v : ; Poradenstvo pre
: : Arteterapia Ergoterapia :
terapia realite rodiny
; ; ; : Kognitivna Bazalna
Muzikoterapia Muzikoterapia stimulcia stimulcia

Terapeutické postupy sa orientuju na spracovavanie pocitov, saturaciu potrieb a harmonizaciu
vzt'ahov pacienta s jeho okolim.

Specifikum indikacie nefarmakologickych pristupov pri demencii

Demencia je progredujiice ochorenie v Case. Zvyc€ajne prechadza jednotlivymi Stadiami
funkéného postihnutia, kazdé Stadium si vyZaduje Specificky druh starostlivosti. Kognitivne
schopnosti pacienta, komunika¢né a motorické zrucnosti, seba obsluzné schopnosti sa menia
plynutim casu, objavujii sa zmeny osobnosti, zmeny v spravani. LieCebny pedagdg musi
sledovat’ tato postupnost’, overovat’ ich priebeznou diagnostikou (hovorime o meniacich sa
potrebach pacienta v Case) a prisposobovat’ nefarmakologické pristupy zdravotnému stavu
a schopnostiam pacienta.



Prevencia

Demencia je zatial' nevylieCitel'né ochorenie postihujice vysoké percento starSich T'udi,
ale vyskytuje sa aj u osdb v produktivnom veku. Vznikd v doésledku degenerativnych
ochoreni, ochoreni cievnych, traumatickych, metabolickych a d’al§ich porach CNS. Vyssia
uroven vzdelania, celozivotné vzdelavanie, pravidelna pohybova aktivita a kognitivny tréning
patria medzi faktory oddialenia nastupu prejavov demencie v dosledku neurodegenerativnych
ochoreni. Metaanalyza 22 $tudii ukazala, Ze existuje vyznamny vztah medzi komplexnou
mentalnou aktivitou pocas celého Zivota a znizenou incidenciou demencie, presnejSie,
7ze osoby svySSim vzdelanim, kognitivne naroCnejSim zamestnanim a zapojenim
do komplexnych kognitivnych aktivit maji o 46% nizSie riziko demencie oproti osobam
s nizSou uroviiou v zmienenych faktoroch. Na zadklade uvedeného mozno predpokladat,
ze vhodné spolocenské podmienky pre celozivotné vzdelavanie moézu oddialit’ prejavy
syndrému demencie.

Vcasna diagnostika syndromu demencie, adekvatny pristup k pacientom v jednotlivych
fazach ochorenia moze zachovéavat’ dlhti dobu uspokojiva kvalitu Zivota I'udi postihnutych
tymto ochorenim a tieZ i kvalitu zivota ich rodinnych prislusnikov.

Rizikové faktory demencie Alzheimerovho typu st vyssi vek a genetické vplyvy, Zenské
pohlavie, nizSia Groven vzdelania, poranenia hlavy, hypertenzia. Rizikové faktory vaskularnej
demencie st muzské pohlavie, predchadzajuca NCMP, nizky stupeii dosiahnutého vzdelania,
arteridlna hypertenzia, diabetes mellitus, zvySeny cholesterol, ISCH, nadvaha, faj¢enie,
zvySena konzumacia alkoholu. Rizikové faktory inych neurodegenerativnych a sekundarnych
demencii st diabetes mellitus, zvySeny cholesterol, ISCH, nadvaha, fajcenie, zvySena
konzumacia alkoholu. Ich prevencia je zdravy zivotny $tyl, dostatok pohybu, vzdelavanie
populacie v oblasti stravovania.

Epidemiologia

Na Slovensku nebola zatial zrealizovand epidemiologickd Studia o pocte 0sOb
s Alzheimerovou chorobou a inymi demenciami. Podl’a statistickych odhadov trpi demenciou
na Slovensku priblizne 40-70 tisic l'udi. Incidencia aj prevalencia ochorenia na demenciu
rastie vekom. Do veku 65 rokov je to menej ako 1% pacientov Vv populacii, v skupine
65 ro¢nych a starsich rastie pocet az do 40% u 85 ro¢nych. NajcastejSia demencia V populacii
celosvetovo je Alzheimerova choroba, v pocte 60-70%. Nasleduje vaskularna demencia,
ktora tvori cca 25% pripadov vSetkych demencii, LBD 15-25% a FTD 10%. Z mene;j Castych
demencii je to alkoholova demencia, demencia v dosledku tirazov hlavy, demencia sposobena
depresiou.

Patofyziologia

Alzheimerova demencia patri medzi primarne neurodegenerativne ochorenia. Pacienti maju
Strukturalne a chemické zmeny na mozgu, mozgové bunky a spojenia medzi nimi st ni¢ené
patologickymi bielkovinami tau proteinom a beta amyloidom, ktoré sa tvoria v mozgu
vV nadmernom mnozstve. K najzndmejS$im primarne neurodegenerativnym ochoreniam patri
este demencia s Lewyho telieskami, frontotemporalne demencie, demencia pri Parkinsonovej



chorobe a demencia pri Huntingtonovej chorobe. Pri demencii vaskularneho typu je mozog
postihnuty ochorenim mozgovych ciev, pri demencii po uraze je to posttraumaticky variant.

Rizikové faktory vzniku demencie si: neovplyvnitelné faktory (vek a gén néchylnosti
na demenciu APO-4) a ovplyvnitel'né faktory ako obezita, hypertenzia, kardiovaskularne
ochorenia, cukrovka, fajcenie, naduzivanie alkoholu, nizSie vzdelanie, nedostato¢na
psychicka a fyzicka aktivita.

Klasifikacia

Medzinarodnd klasifikacia chorob (MKCH-10, WHO) definuje demenciu ako ,,syndrom
zapri¢ineny chorobou mozgu, zvycajne chronickou alebo progresivnou, pri ktorom
sa zhorSuju viaceré vysSie korové funkcie vratane pamditi, myslenia, orientacie, chéapania,
pocitania, kapacity ucenia, jazyka a asudku. Vedomie nie je zastreté. Deteriorizacia emocne;j
kontroly, spolo¢enského spravania alebo motivacie zvycajne sprevadza, alebo niekedy
predchadza poruchu kognitivnych funkcii. Tento syndrom sa objavuje pri Alzheimerovej
chorobe, pri cerebrovaskularnej poruche a pri inych stavoch, ktoré prvotne alebo druhotne
postihuju mozog*. Demencie oznacujeme aj terminom neurokognitivne poruchy.

V klasifikacnej kategoérii FOO - FO9 st zahrnuté:
- F 00.0 Demencia pri Ach so skorym zaciatkom
- F 00.1 Demencia pri Ach s neskorym zac¢iatkom
- F 00.2 Demencia pri Ach, atypicky alebo zmieSany typ
- F 00.9 Nespecificka demencia pri Ach
- F 01 Vaskularna demencia
- F 01.0 Vaskularna demencia s akiitnym zaciatkom
- F 01.1 Multiinfarktovd demencia
- F 01.2 Subkortikalna vaskularna demencia
- F 01.3 ZmieSana kortikdlna a subkortikalna cievna demencia
- F 01.8 Ina cievna demencia
- F 01.9 NeSpecifikovana cievna demencia
- F 02 Demencia pri inych chorobéch zatriedenych inde
- F 03 Nespecifikovana demencia
- F 04 Organicky amnesticky syndrom nezavineny alkoholom alebo inymi
psychoaktivnymi latkami
- F 05 Delirium nezavinené alkoholom alebo inymi psychoaktivnymi latkami
- F 06 Iné dusevné poruchy zapri¢inené poSkodenim a dysfunkciou mozgu
a somatickou chorobou
- F 07 Poruchy osobnosti aspravania zapri¢inené chorobou, poSkodenim
a dysfunkciou mozgu
- F 09 Nespecifikovana organicka alebo symptomaticka psychicka porucha

Pre diagnostiku kognitivnej poruchy je potrebné neuropsychologické vysetrenie.



Pre urCenie stuptia zavaznosti demencie je urcujuce celkové skore v MMSE teste,
ale je dolezité zamerat’ sa aj na funkéna schopnost’ pacienta (Testy ADL a IADL).

Klinicky obraz

Zakladnymi priznakmi demencie su poruchy kognitivnych funkcii, a to pamditi, myslenia,
usudku, orientdcie, reci, ucenia, poznavania, exekutivnych funkcii, praxie. Okrem
kognitivnych symptomov byvaju pritomné v klinickom obraze demencii aj nekognitivne
a telesné symptomy a prejavy postihnutia funkénosti. Nekognitivne prejavy st napr. depresia,
uzkost’, mania, bludy a halucindcie, agitovanost’, agresivita. K behaviordlnym prejavom patri
spoloCensky neprijatel'né spravanie a kK telesnym prejavom zvlastne motorické prejavy.
Prejavy postihnutia funk¢nosti st tazkosti s komunikiciou, s komplexnymi ¢innostami
(pri  Soférovani), sdomdacimi pracami, so sebaobsluhou V zakladnych c¢innostiach,
so samostatnym pohybom, nakoniec je pacient Uplne odkazany na pomoc druhych.

Pri indikacii terapie je dolezité delenie demencie podla stupiia zavaznosti:
Lahka demencia: MMSE (25-21 b):
- zhorSuje sa vykon v kazdodennych ¢innostiach,
- zlyhavanie v naro¢nejSich cinnostiach ako finan¢né operdcie, porozumenie
zmluvam, vypisovanie $ekov a pod.,
- opustanie predchadzajucich zdujmov a zal'ub,
- pacient moze zit/byvat’ samostatne, pomdze mu, ak st mu pripomenuté povinnosti,
napr. uzivanie liekov.

Stredne tazka demencia: MMSE (20-10 b):
- pacient nedokéze fungovat’ bez pomoci ani pri beznych ¢innostiach (nakupovanie,
varenie, samostatné telefonovanie, vyber oblecenia),
- schopnosti sa postupne zhorsuju,
- naviazanost’ na rodinného prislusnika,
- bludenie a tulanie sa, alebo naopak zotrvavanie v doméacom prostredi,
- pomoc pri hygiene, uprave zoviajsku, udrziavani poriadku v domécnosti,
- nekriti¢nost’ k ochoreniu.

Tazka demencia: MMSE ( 9-0 b):
- Uplna strata kognitivnych schopnosti a zru¢nosti,
- odkazanost’ na 24-hodinovu opateru a pomoc okolia,
- nekognitivne a telesné prejavy.

Typy demencii

Demencie modzeme klinicky delit podla viacerych hladisk. Delime ich na presenilné
(vznikajuce pred 65. rokom zivota) a senilné (u 65 rocnych a starSich). Podl’a toho, ktora ¢ast’
mozgu je postihnuta na korové - kortikalne (napr. demencia pri Alzheimerovej chorobe)
a podkorové-subkortikalne (napr. demencia pri Huntingtonovej chorobe). Pri mnohych
typoch demencii sa vyskytuju prejavy poskodenia kortikalnych aj subkortikdlnych okruhov.
Podl'a priebehu delime demencie na plynulo progredujuce (demencia pri Alzheimerovej



chorobe), stupiiovito progredujuce (typické pre vaskuldrne demencie) a stacionarne
(napr. pri posttraumatickej demencii). Demencie este mézeme delit’ podl'a toho, ¢i je mozné
chorobny proces terapeuticky ovplyvnit’, a to na ireverzibilné (Alzheimerova choroba, FTLD)
a reverzibilné, napr. pri normotenznom hydrocefale.

Demencia Alzheimerovho typu (DAT)

NajcastejSou demenciou je Alzheimerova choroba. Je to ochorenie s postupnym zaciatkom,
plynulym zhorSovanim paméti a d’alSich kognitivnych schopnosti, ktoré vedu k naruseniu
pracovnych a socidlnych aktivit. Prejavy byvaji Casto povazované za prirodzeni sucast
starnutia. Niekedy az neobvykld udalost, napr. zabludenie upozorni, ze nejde o sucast’
bezného starnutia. Alzheimerova choroba ma skory alebo neskory zaciatok, zvyCajne byva
diagnostikovana po 65. roku zivota. Klinicky obraz u mladS$ich pacientov sa moéze liSit’
od prejavov u pacientov vo vyssom veku. V mladSom veku (pred 65. r.) Casto dominuju
poruchy re¢i. Na zaciatku ochorenia zlyhdva kratkodoba paméit’, schopnost’ orientovat sa
v Case a V priestore, objavuju sa tazkosti s vyjadrovanim, Snaucenim sa novych veci.
Dlhodoba pamit’ (spomienky z mladosti, vedomosti) nie je spo¢iatku porusena. Specifikum
pamétove] poruchy pri Ach je vtom, Ze sa postupne zhorSuje epizodicka pamit (epizddy
z osobnej minulosti), ktoré referuje pacient alebo blizka osoba a s trvajlice najmenej
6 mesiacov. Postupne prichadza k zmenam V spravani, v stredne tazkom $tadiu sa moézu
objavit’ vybusnost’, krik, nepokoj, dezorientacia, obviniovanie, naruseny spankovy cyklus.

Vaskularna demencia (VaD)

Je druhym najcastejSim typom demencie hned” po Alzheimerovej chorobe. K ochoreniu
zvycajne dochadza v obdobi na konci produktivneho obdobia, alebo v dochodku. Vaskularna
demencia je spdsobend ochorenim mozgovych ciev, zlym prietokom krvi uréitymi oblastami
Mozgu, prejavuje sa zhorSovanim pamiti, poruchami koordinacie a problémami v regi. Casto
ju sprevadza depresia a apatia a pacienti si svoj stav uvedomuju. Pri typickom priebehu tejto
demencie je zaciatok néahly, s ndslednou progresiou. Pri vaskularnej demencii viacnadsobné
infarkty mozgovych ciev ni¢ia malé oblasti mozgu. Kumulativny efekt takého poskodenia
vedie k demencii. Vel'ka mozgova prihoda spdsobi rozsiahle poSkodenie a prejavi sa tazkou
demenciou. Prejavy vaskularnej demencie zavisia od toho, ktoré oblasti mozgu st poSkodene.
Je to choroba, ktord sa vyvija v krokoch, néhle. Nasledne sa nemusi dlho ni¢ menit,
alebo sa moze zdat, ze sa stav o nieco zlepSil. Vyvoj vaskularnej demencie mozno spomalit’
prevenciou d’al§ich mozgovych prihod.

Demencia pri Parkinsonovej chorobe wvznika asi u1/3 niektorych pacientov
s Parkinsonovou chorobou. Prvé prejavy Parkinsonovej choroby st vzdy fyzickej povahy,
choroba vprvom rade ovplyviluje pohyblivost pacienta. K prejavom demencie
pri Parkinsonovej chorobe patria poruchy paméti, poruchy ststredenia a pozornosti,
tiez apatia, zmeny osobnosti. Pacienti maju Casto postihnuté verbalne vyjadrovanie, hl'adaji
slova, rozpravaju nezrozumitelne.



Demencia s Lewyho telieskami

Choroba dostala ndzov podl'a miniatirnych usadenin bielkovin v mozgovom tkanive, ktoré
sanazyvaju Lewyho telieska. Ochorenie sa vyskytuje castejSic v skupine pacientov
nad 85 rokov, sprievodnym znakom st zrakové halucinacie, strata vedomia a opakované
necakané pady.

Frontotemporilna demencia postihuje hlavne ¢elové a spankové oblasti mozgu, ktoré riadia
spravanie, re¢ a citovy zivot. U Casti pacientov su poruchy spravania u Casti pacientov
su pritomné vyrazné poruchy reci. Objavuje sa uludi okolo 60. roku Zzivota. Prejavmi
ochorenia st zmeny osobnosti, spoloCensky neprijatelné spravanie, strata motivacie,
obmedzenie vyjadrovacich schopnosti. Paméit’ a orientacia zostava dlho neporusena.

Demencia suvisiaca s pouzivanim alkoholu

Pri¢inou mdze byt kombinacia moznych urazov hlavy, porich vyzivy alebo toxicky vplyv
samotného alkoholu. Prejavy demencie nasledkom alkoholu sa obvykle lisia od prejavov
Alzheimerovej choroby. Pacient sa mdze dobre vyjadrovat’ (re¢ nemusi byt postihnuta),
ale castd je porucha pamiti arieSenia problémov, osobnostné zmeny, popudlivost’
a vybuSnost’. Takéto prejavy s frustrujiice hlavne pre jeho rodinu. Doélezité¢ je uskutocnit
neuropsychologické vySetrenie, ktoré zisti Groven postihnutia, ¢i je spravanie chorého
umyselné alebo manipulativne. Niektoré prejavy demencie v désledku naduzivania alkoholu
su reverzibilné, to znamena, Ze sa stav pacienta moze zlepsit. Liecba spociva v ddsledne;j
abstinencii, vyvazenej strave, v uZivani vitaminu B1 a v prevencii Grazov hlavy. Uprava trva
mesiace az roky. V starobe trva dlhSie a je menej Uplnd ako u mladych, pretoze mozog
starych I'udi je na alkohol citlivejsi.

Demencia po infekciach a zapaloch

Symptémy demencie moézu byt vyvolané aj zapalovymi procesmi V mozgu. Najcastejsie
st sposobené virusovymi infekciami. Napr. herpetické virusy moZzu vyvolat’ zapal mozgu,
ktorého priznaky st od lahkych poruch pamiti, az k tazkym prejavom demencie. Zapaly
mozgu moZu sposobit’ aj pohlavne prenosné ochorenia infekcia HIV alebo syfilitida.
Aj pri roztrusenej skleroze moéze dojst’ k zapalu mozgu. Lie¢i sa vysokymi davkami
antibiotik pri UspeSnej terapii, a ak mozog nie je prili§ poSkodeny, mozu prejavy demencie
ustlpit’.

Demencia po poraneniach lebky a mozgu

Ak sa symptomy demencie objavia po poraneniach lebky, po pade, alebo uraze,
alebo bezprostredne po nich, vtedy lekdr moze okamzite konat’ a napravu urobit’ okamzite,
napr. operaciou. Niekedy zostani dosledky trazu nepozorované a prejavia sa az po nejakej
dobe. Krvacanie v priestore medzi mozgom a lebe¢nymi kostami poSkodzuje mozgové
tkanivo pomaly a k porucham pamati vedie po tyzdinoch, ¢i mesiacoch po traze.

Demencia ako dosledok mozgovych nadorov
Néadory pomaly rastice, ¢i uz zhubné alebo nezhubné, mézu sposobovat symptomy
demencie. Ak su zistené v¢as, mozu s ich odstranenim ustipit’ i jej prejavy.



Mierna kognitivna porucha (MCI)

Mierna kognitivna porucha je povazovana za prechodni fazu medzi normalnym stavom
v oblasti celkovej kognitivnej vykonnosti a demenciou. Pacienti s MCI st eSte uplne
sebestacni, stazuji sa vSak na problémy so zapamdtdvanim. Mierna kognitivna porucha
je pravdepodobne zaciatkom vac¢Siny ochoreni vedtcich k demencii, vratane Alzheimerove;j
choroby. Cud’om s MCI sa odporiuca kazdodennd dostatoénd pohybova a mentéalna aktivita,
udrziavat’ socialne kontakty, neuzivat’ lieky hypnotika, nepit’ alkohol a raz ro¢ne absolvovat
vysetrenie kognitivnych funkcii

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Algoritmus €. 1: Nefarmakologické pristupy nasledujice po diagnostike demencii

Algoritmus - Cesta pacienta
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l. Prediagnosticka faza.
U pacienta sa v oblasti kognitivnych funkcii za¢inaju diat’ zmeny, ktoré pozoruje on sam
a/aj jeho blizke osoby. Zvycajne je to oblast pamdtovych schopnosti, vyjadrovania sa,
orientdcie, zmeny v emo¢nom prezivani. Snazi sa im porozumiet’, hl'ad4d odborni pomoc.

1. Diagnosticka faza
Vseobecny lekar, psychiater, neurolog zrealizuji potrebné vySetrenia pre diagnostiku stupia
kognitivneho postihnutia a stupna demencie.

1. Postdiagnosticka faza

Po diagnostike stupna kognitivneho postihnutia a stupna demencie Specialistom za spoluprace
vSeobecného lekara, nasleduje liecba, ktora =zahfnia oblast farmakologickej liecby
a nefarmakologickej, ktoru realizuje lieCebny pedagdg. K lieebnému pedagdgovi odporuca
pacienta vSeobecny lekar, psychiater alebo neurolog. Po liecebno-pedagogickej diagnostike
nasleduje navrh nefarmakologicko-terapeutickych opatreni aich realizacia. Na trovni
miernej kognitivnej poruchy je to: kognitivny tréning, reminiscencnd terapia a orientdcia
v realite. Pri lahkom stupni demencie: kognitivna aktivizcia, reminiscen¢nd terapia,
orientacia v realite, ergoterapia, muzikoterapia, validacia. Pri stredne tazkom stupni:
kognitivna stimuldcia, reminiscen¢nd terapia, arteterapia, ergoterapia, muzikoterapia,
validacia, psychomotoricka atane¢na terapia a multisenzorickd terapia — snoezelen.
Pri tazkom stupni demencie je indikovand validacia, muzikoterapia, bazdlna stimulécia,
psychomotoricka a tane¢na terapia a multisenzoricka terapia — snoezelen. Do ambulancie
liecebného pedagdga prichddza pacient najCastejSie v sprievode rodinnych prislusnikov
alebo inych sprevadzajucich osob, ¢asto je sucast'ou intervencie aj ich edukacia.

Utinok  jednotlivych  nefarmakologickych intervencii  realizovanych v skupine
alebo individudlne, je sledovany a vyhodnocovany priebeZzne po kaZzdom stretnuti. Demencia
je progredujuce ochorenie azvy€ajne upacienta prichddza kzmene schopnosti
(kognitivnych, sebaobsluznych, motorickych), k osobnostnym a emocionalnym zmenam.
Z toho dovodu dalsie vyhodnotenie a profitovanie pacienta z terapie nasleduje kazdé
tri mesiace ao jej priebehu avysledkoch je informovany lekar, resp. iny zdravotnicky
pracovnik, ktory pacienta odporucil k liecebnému pedagogovi.

Liec¢ebno-pedagogické diagnostika je realizovana v ambulancii liecebného pedagdga v nizsie
uvedenej postupnosti:

- popis problému — rozhovor s pacientom, pomenovanie aktualnych problémov
pacienta a vytvorenie podmienok na spolupracu,

- Stadium socialnej arodinnej anamnézy, podkladov stanovenych ostatnymi
odbornikmi,

- realizacia vhodnych alebo odporucanych testov,

- analyza a interpretacia problému, stanovenie progndzy a navrh opatreni (vytvorenie
lieCebno-pedagogického programu ako podpornt terapiu pri rieSeni komplexnej
lieCbe demencie),

- priebezné hodnotenie realizovanej terapie, korigovanie terapeutickych ciel'ov.



Ciele lie¢ebno-pedagogickej diagnostiky:
1. identifikovanie aktualneho problému pacienta,

2. priebezné sledovanie stavu pacienta,

3. definovanie ndvrhu nefarmakologickej intervencie,
4. edukécia pribuznych osob a opatrovatel'ov,

5. vykazovanie zdravotného vykonu.

Konkrétne diagnostické metody, ktoré vyuziva liecebny pedagodg vo svojej praxi:
A. Skriningové vySetrenia, Skialy a dotazniky pre posudenie kognitivnych funkcii:
Oblast intelektovych a pamitovych schopnosti:
- Mini Mental State Examination (MMSE).
- Montrealsky test kognitivnych schopnosti — MoCA test (Montreal Cognitive
Assessment, podl'a Nasreddina, slovenska verzia).
Oblast’ zrakovo - priestorovych schopnosti:
- Test hodin (Clock Drawing Test — CDT).

B. Zvladanie kazdodennych aktivit:
- Testy beznych dennych ¢innosti (ADL).
- Testy inStrumentalnych dennych ¢innosti (IADL).

C. Recové schopnosti a d’alSie symbolické schopnosti:
- Test verbalnej fluencie (Verbal Fluency Test - VFT):
- Pozorovanie symbolickych schopnosti — ukdzka Cc¢itania, pisania,
pocitania, pomenovania objektov, opakovanie slov, opakovanie
jednoduchych prikazov spontanne verbalne prejavy pacienta.

D. Depresivna a psychiatricka symptomatika:
- Geriatricka 8kala depresie (Geriatric Depression Scale — GDS).

Skriningové vySetrenia vykonava okrem lieCebného pedagdga - geriater, psychiater,
neuroldg, klinicky psycholog, klinicky logopéd.



Tabulka ¢. 2: Skriningové vySetrenia

Skriningové vySetrenia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
' NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCII

VySetrované domény Odporucené testové metody a Skaly
Intelekt a pamat’ MMSE, MoCA

Zrakovo priestorové schopnosti Clock Drawing test

Zvladanie kazdodennych aktivit Skaly ADL, IADL

Test verbalnej fluencie (Verbal Fluency Test)
Nespecifické skusky symbolickych schopnosti
+ projektivne techniky

Geriatricka Skala depresie, Neuropsychiatric
Inventory

Recoveé schopnosti a d'alie symbolické
schopnosti

Depresivna a psychiatricka symptomatika

Tabul’ka €. 3: Deteroracia kognitivnych schopnosti a odportiené testové metody, Skaly a
dotazniky

Deterioracia kognitivnych schopnosti a odporucené testové metody, Skaly a dotazniky

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
' NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCI

Diagnosticky zaver Nefarmakologicky pristup

kognitivna aktivizacia, orientacia v realite,
ergoterapia, muzikoterapia

kognitivna stimulacia, reminiscencia,
Pacient v $tadiu stredne t'azkej demencie ergoterapia, arteterapia, muzikoterapia,
psychomotoricka a taneéna terapia

muzikoterapia, psychomotoricka terapia,
bazalna stimuldcia

Pacient v Stadiu ahkej/miernej demencie

Pacient v §tadiu tazkej demencie




Tabul’ka €. 4: Klinicka otazka, dokazova hodnota, referencie

STANDARDNY DIAGNOS:FICKY A :IERAPEUTICKY POSTUP
NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCII

1. Klinicka otazka Dokazova hodnota Referencie
V<¢asna a presna diagnostika umoziuje | Ia 87
efektivnu lieCbu demencie, s vyuZitim b
dostupnych nefarmakologickych I
pristupov -
IIb
111 2, 3, 46, 56, 62, 70, 80
v 4.31,36,37,39.53,54,
61, 63,67, 68,75,77, 79,
89
Liecba

Priebeh lie¢ebného procesu u liecebného pedagoga

Tabul’ka €. 5: Priebeh lie¢ebného procesu u liecebného pedagoga

Priebeh liecebného procesu u liecebného pedagéga

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCI{

1. stanovenie stupia postihnutia, stadium demencie

anamnéza, predchadzajice zaujmy a schopnosti zruénosti, rozhovor s rodinou,
lie¢ebnopedagogicka diagnostika

3 zaradenie do terapeutického procesu
vyhodnotenie aktudlneho stavu pred a po intervencii

5. priebezné vyhodnocovanie terapeutického procesu

Nefarmakologické metédy a pristupy podl’a stupiia demencie:
a) Orientacia realitou (Reality orientation therapy ROT)

Tento druh terapie sa vyuziva na ovplyviiovanie spravania, ktoré podporuje pacientovu
samostatnost’ a nezavislost, schopnost’ rozumiet meniacemu sa svetu ¢o najdlhSie. Patri
medzi behaviordlne pristupy v terapii, preto je vhodna pre pacientov len v zaciato¢nych
Stadiach demencie, kedy pacient potrebuje a chce byt orientovany. ROT zlepsSuje celkovu
orientdciu a zmenSuje zmétenost' pacienta. Ak je pouzivana citlivo, ma dobry efekt,
avSak nasilna orientdacia modze vyprovokovat poruchy spravania. Orientacia v realite
je aktivizacia kognitivneho vykonu zamerana na schopnost’ zvladat' a Struktarovat’ vSedny
den. Jej tazisko je teda v pritomnosti. Zvlast je dolezitd pre pacientov, ktori okrem
kognitivnej poruchy trpia zhorSenim zraku ¢i sluchu.



Ciel’ ROT:
- udrzat kognitivne schopnosti pacienta ¢o najdlhsie na konkrétnej aktualnej tirovni,
- podporit’ schopnost’ rozhodovania a spoluprace,
- posilnovat’ socidlne vizby a pdsobit’ preventivne pred socidlnou izolaciou jedinca.

Indikacia: Pacienti s AD, VaD, FTD, LWB, ARD, PD v 'ahkom / miernom $tddiu demencie
(MMSE 24-20 b).

Podmienky: homogenizovana skupina.

Forma: individualna a skupinova.

Trvanie: viackrat tyZzdenne, 45-60 min.

Vykonava ju: liecebny pedagog a liecebny pedagdg so Specializaciou.

b) Kognitivna aktivizacia (Cognitive activation CA)
Kognitivna aktivizicia znamend cielené stimulovanie kognitivnych funkcii pacienta
S demenciou: pamit’, pozornost’, re¢, myslenie, vizuopriestorovu orientaciu, atd’.

Podra cielového zamerania kognitivnu aktivizaciu ¢lenime na:

Kognitivnu stimulaciu (Cognitive stimulation CS) — skupinové aktivity, ktoré podporuju
kognitivne a socidlne fungovanie nesSpecifickym spoésobom. Su to napr. diskusie,
supervidované volnocasové aktivity, Strukturované aktivity, ktoré stimuluji sémantickl
pamét pacientov, napr. vedomostné kvizy.

Kognitivny tréning (Cognitive training CT) — predstavuje pracu pod vedenim lektora.
Je to subor Standardnych uloh a cviceni vytvorenych tak, aby reflektovali urcité kognitivne
funkcie ako pamit’, pozornost’, myslenie, orientaciu, exekutivne funkcie.

Termin kognitivny tréning vyjadruje precvi¢ovanie kognitivnych schopnosti jedinca, ktoré
sa touto ¢innost'ou zaktivizuji; znamena posililovanie aktualnej rovne kognitivnych funkcii
a schopnosti pacienta. Je zamerany komplexne, nielen na schopnosti, ktoré v dosledku
ochorenia demenciou upadaju.

Kognitivna rehabilitacia (Cognitive rehabilitation CR) — je individualizovany pristup
k jedincom skognitivnou poruchou. Pacient ajeho blizky pribuzny spolupracuje
s terapeutom, aby identifikoval relevantné ciele a vybudoval stratégiu na ich dosiahnutie.
Vyuziva sa pri pacientoch, ktori potrebuju rehabilitovat’” schopnosti stratené v dosledku
hlavne traumatického poSkodenia mozgu. Kognitivna rehabiliticia predpoklada obnovenie
stratenych funkcii asponn do urcitej miery. Zameriava sa tieZ na podporu duSevného
vyrovnania sa s funkénymi deficitmi.

Ciel’ kognitivneho tréningu a kognitivnej rehabilitacie:
- stimulovat’ ¢innost’ jednotlivych kognitivnych domén, jednotlivé kognitivne
funkcie,
- precviéit’ a posilnit’ vSetky kognitivne funkcie pacienta,
- zlepsit’ psychomotorické tempo,



- udrzat kognitivne schopnosti pacienta ¢o najdlhSie na konkrétnej aktudlnej tirovni,
- podporovat’ sebavedomie pacienta a motivovat’ ho k ¢innosti,

- podporit’ schopnost’ rozhodovania a spoluprace,

- posiliovat’ socialne viazby a posobit’ preventivne pred socialnou izolaciou jedinca.

Indikacia: vSetky typy demencii.

Podmienky: homogenizovana skupina.

Pacienti v 'ahkom / miernom $tadiu demencie (MMSE 24-20 b), pacienti v strednom S$tadiu
demencie (MMSE 19-10 b).

Forma: individualna, skupinova.

Trvanie: 2-3x tyzdenne 45 min.

Vykonava ju: lieCebny pedagog a liecebny pedagdg so Specializaciou.

c) Ergoterapia (Occupational Therapy OT)
Ergoterapiu ako nefarmakologicki metédu moézeme vnimat z dvoch hladisk:
lie¢ebno-pedagogického (v zahrani¢nej literatire sa pouziva najcastejSie occupational
therapy) alebo fyzioterapeutického.

Ergoterapia z lie¢ebno-pedagogického pohladu (pouzivany pojem aj Cinnostna terapia)
je metdda, ktorej hlavnym cielom je ,lieCivy* proces vytvoreny vhodne zvolenymi
zmysluplnymi ¢innostami alebo aktivitami. Napomaha najméd pri stimulécii alebo ndhrade
stratenych funkcii, taktiez brani procesu zhorSenia a upadku funkcii, najma pri vykonévani
pracovnych a zaujmovych cCinnosti. Liecba zamestndvanim u l'udi s demenciou sa snazi
vyuzivat’ v ¢innosti vlastnii motivaciu pacienta, ak vplyvom ochorenia tento aspekt absentuje,
hl'adaju sa v terapii d’alSie alternativne moznosti, ako ponuknut’ priestor pre sebarealizaciu
a naplnenie aktualnych potrieb sebarozvoja. Vykonava ju lieCebny pedagog, liecebny
pedagog so Specializaciou. Ergoterapia v tomto kontexte nerozvija len motorické a kognitivne
schopnosti, ale aj socidlne, komunikacné zru€nosti, predchadza neZiaducemu spravaniu
vyskytujicemu sa pri demenciach a stabilizuje psychické prezivanie pacienta. Konkrétne
¢innosti vyuZzivajice st napriklad tvorivé prace s réznym materidlom, vytvarné techniky,
praca s prirodninami a prace v zahrade, praktické ¢innosti beZzného Zivota, ale aj relaxané
techniky a aktivity stimulujuce kognitivne funkcie.

Ergoterapia z fyzioterapeutického hladiska je sucastou fyzioterapie. Jej cielom
je minimalizovat’ funk&né straty, dosiahnut’ ¢o najvyssiu sebestacnost’ a nezavislost’ pacienta
a zvysit kvalitu jeho Zivota. Zaobera sa nielen vyuzivanim kompenza¢nych pomocok,
¢1 precvicovanim pohybovej koordinacie, ale posobi aj v oblasti socialnej rekonvalescencie
a pracovne] reintegracie. Vyuziva pribuzné metddy ako lieCebnd pedagogika. Metdody
ergoterapie tu uplatiiuje fyzioterapeut Specialista v ergoterapii, a to najmi v oblasti prevencie,
ergodiagnostike a lieCbe ochoreni.

V problematike pacientov s demenciou je aktivizacia v ramci ergoterapie dolezita z hl'adiska:
- prevencie - predchadzanie pasivite a socialnej izolacie,
- udrZiavania a zachovania seba obsluznych schopnosti a zru¢nosti,



- redukcie senzorickej deprivacie a spolo¢enskej izolacie,
- podpory kognitivnych a motorickych funkcii,
- spomalenia prechodu do vyssich stadii ochorenia.

Ciel’ ergoterapie:
- posilnit motorické schopnosti hrubej, aj jemnej motoriky,
- zachovat’ sebestacnost’ v dennych ¢innostiach,
- zlepsit’ psychomotorické tempo,
- udrzat’ kognitivne schopnosti pacienta ¢o najdlhsie na konkrétnej aktualnej tirovni,
- podporovat’ sebavedomie pacienta a motivovat’ ho k ¢innosti,
- podporit’ schopnost’ rozhodovania a spoluprace (pocit sebarealizacie),
- posilnovat’ socidlne védzby a pdsobit’ preventivne pred socialnou izolaciou jedinca.

Zaujatie ¢innostou oslabuje prejavy demencie, ako nepokoj, placlivost’, apatiu, podporuje
prirodzeny rytmus den - noc. Déraz je kladeny na proces, nie na vysledok.

Indikacia: vsetky typy demencii.

Podmienky: homogenizovana, aj heterogénna skupina.

Pacienti v F'ahkom / miernom §tadiu demencie (MMSE 24-20 b), pacienti v strednom §tadiu
demencie (MMSE 19-10 b).

Forma: individudlna — pre pacientov so zmyslovymi a fyzickymi obmedzeniami,
pre pacientov, ktori netolerujui skupinu.

Trvanie: 2-3x tyzdenne 45 min. Forma skupinova: (5-8 pacientov).

Vykonava ju: lie¢ebny pedagog a lieCebny pedagog so Specializaciou.

d) Reminiscen¢na terapia (Reminiscence therapy RT)
Reminiscenéna terapia vyuziva spomienky a vybavovanie si minulych aktivit, prezitych
udalosti a skiisenosti prostrednictvom réznych podnetov. Jej pouzitie je vyznamné hlavne
pri pacientoch s demenciou, ktori trpia poruchami kratkodobej pamiti, ale Casto si vel'mi
dobre vybavuji minulé¢ udalosti zich Zivota. Spomienky st osvedfenym prostriedkom
komunikacie a interakcie.

Reminiscencny pristup stimuluje pozitivne spomienky zo Zivota pacienta, ktoré sa maju opat’
ozivit. VyuZivaju sa pri tom fotografie, spomienkové albumy, osobné alebo ozdobné
predmety, basne, hudba, obleCenie, staré pracovné ndstroje, ale tieZ pachy a vone.
Z terapeutického pristupu profituji osoby, ktoré si dokazu vybavit' spomienku vedome
a jasne rozoznavaju minulost’ od pritomnosti. lde teda o pacientov v 'ahkej demencii, kedy
eSte nie st vyrazne dezorientovani ¢asom, situdciou, priestorom. V spomienkach sa vracaju
do doby, ked’ boli aktivni, zdravi, §tastni a prezivaju opit’ toto obdobie. Tak sa vracaju spat’
do mladsSich etdp ich Zivota a hovoria o nej v sucasnosti. Posiliiuje sa ich zmysel pre sebatictu
a identitu, posiliiuju sa ich silné stranky v kazdodennych ¢innostiach.

Ciel’ reminiscen¢ného pristupu:
- stimulovat jednotlivé kognitivne funkcie,



- stimulovat’ rozpravanie, verbalnu komunikaciu, interakciu medzi zacastnenymi,

- podporovat pacienta a motivovat’ ho k ¢innosti,

- podporit’ schopnost’ rozhodovania, spoluprace a sebavedomie pacienta,

- posilnovat’ socidlne védzby a posobit’ preventivne pred socialnou izolaciou jedinca.

Indikacia: vsetky typy demencii okrem demencie s depresiou.

Podmienky: homogenizovana skupina.

Pacienti v l'ahkom/miernom $tadiu demencie (MMSE 24-20 bodov), pacienti v strednom
Stadiu demencie (MMSE 19-10 bodov).

Forma: individualna , skupinova.

Trvanie: 1 x tyzdenne 45 min.

Vykonava ju: liecebny pedagog a liecebny pedagdg so Specializaciou.

e) Muzikoterapia (Music therapy MT)
Muzikoterapia ako nefarmakologicky pristup sa u pacientov sdemenciou pouziva,
ako tzv. komplexna metéda, pretoze na hudbu reaguje telo, organy a zmysly,
ale predovsetkym  psychika. Hudba priamo ovplyviiuje srdcovy tep. Hudba
rychlejSich rytmov krvny tlak a srdcovy tep zvySuje, zatial' o pomalé tony srdcovu ¢innost’
upokojuji. Muzikoterapia je indikovana pre vSetky typy demencii a je vhodna vo vsetkych
Stadiach ochorenia.

Ciel’ MT:

- predchadzat’ vzniku neuropsychiatrickych prejavov alebo vedie k ich oslabeniu,

- stimulovat’ autobiograficku a epizodicki pamét. Pravidelnou indikaciou mézeme
predpokladat’, ze méze spomalit’ kognitivny pokles najmé u tychto druhov paméiti,

- posilnit’ emocionalne prezivanie pacienta,

- podporit’ a zlepSit’ psychomotorické tempo,

- podporovat’ sebavedomie pacienta a motivovat’ ho k ¢innosti,

- podporit’ schopnost’ rozhodovania a spoluprace,

- posiliiovat socialne vizby a posobit’ preventivne pred socialnou izolaciou jedinca.

Indikacia: vsetky typy demencii.

Pacienti v 'ahkom, strednom aj tazkom §tadiu demencie (MMSE 24-9 b).
Forma: individualna a skupinova.

Trvanie: 2-3x tyzdenne.

Vykonava ju: lieCebny pedagdg a lieCebny pedagdg so Specializaciou.

f) Psychomotoricka (PMT) u pacientov s demenciou
Psychomotoricka terapia pontka psychomotorické aktivity, prostrednictvom ktorych ¢lovek
ziskava informacie o sebe a blizkom i vzdialenejSom okolitom svete. Moze si precitit’ rozne
kontexty, situacie, vztahy, suvislosti v procese, v konkrétnom zazitku a na zaklade realnych
vykonov. Zakladnym vyjadrovacim prostriedkom je pohyb. Dosledkom demencie méze byt
zniZend pohyblivost’, koordinacia pohybov a mobilita ako takd. V dosledku toho st narusené
socidlne vztahy v rodine iV SirSom prostredi. Pacient sa nezriedka dostava do izolacie, trpi



samotou, je deprimovany. PMT ho dokaze prostrednictvom jednoduchych pohybovych
¢innosti aktivizovat, viest k zdravému pohybu, a tak zmiernit’ jeho zdravotné tazkosti
a sucasne ovplyvnit’ aj socidlne vzt'ahy. Vychodiskom a zmyslom aktivizacie je aj potencial
k zachovaniu, ¢i rozvoju autonémie a naplnenia potrieb pacienta. Na rozdiel
od psychomotorickej terapie sa fyzioterapia zaoberd viac fyzickou strankou jedinca, dba
napriklad na prevenciu pred pohybovym upadanim, dekubitmi, zaoberd sa regeneraciou
svalového tkaniva, ¢i funk&nostou kibov. Je sucastou odboru rehabilitacia.

Sucastou PMT je aj:

Tanec, ktory predstavuje vel'mi ucinnu aktivitu pre I'udi s demenciou. Je ddlezity z hl'adiska
pohybového vybavovania spomienok. Prostrednictvom tvorby pohybu - tancovania —
si clovek s demenciou spomina na dolezitt momenty a wudalosti v zivote. TPT
je psychoterapeuticky pristup, ktory Gcastnikovi umoznuje lepSie poznavat svoje vnltorné
(intrapsychické) a vonkajSie (interpersonalne) fungovanie. Doraz sa kladie na prepojenost’
pohybu, atmosféry (kontaktu s okolim), emdcii a presného pomenovania v ramci procesu.
TPT moZeme definovat’ ako psychoterapeutické vyuzitie pohybu a tanca kreativnom zapojeni
jedinca do procesu, v ktorom je podporovana jeho emocionalna, fyzicka a socialna integracia.

Relaxacia, teda uvolnenie, pokles fyzického a psychického napitia. U l'udi s demenciou
preferujeme pasivne formy relaxacie, autogénny tréning. Pri strachu, tzkosti su vhodné
techniky so zabalovanim a rozbal'ovanim — kukla, hojdanie v deke, hniezdo. Emdcie umoznia
odreagovat’ a rozvinat rozpravky a pribehy, prirodné motivy.

Ciel’ psychomotorickej terapie:

- stimulovat’ Cinnost’ jednotlivych kognitivnych domén, jednotlivé kognitivne
funkcie,

- zlepsit’ hrubu a jemnu motoriku, psychomotorické tempo,

- udrZat’ kognitivne schopnosti pacienta ¢o najdlhsie na konkrétnej aktudlnej tirovni,

- podporit’ schopnost’ rozhodovania a spoluprace, sebavedomie pacienta,

- posililovat’ socialne vdzby a posobit’ preventivne pred socidlnou izolaciou jedinca,

- udrziavat’ koordinaciu pohybov a chodzu,

- stimulovat’ a podporovat’ vykonavanie sebaobsluznych ukonov prostrednictvom
cielenych cviceni.

Indikacia: vsetky typy demencii.

Pacienti v 'ahkom / miernom a strednom $tadiu demencie (MMSE 24-9 bodov).
Forma: individuélna a skupinova.

Trvanie: 2-3x tyzdenne, 30-10 min.

Vykonava ju: lieCebny pedagdg a lieCebny pedagdg so Specializaciou.

g) Arteterapia (AT)

Arteterapia je liecba umenim, ktord vyuZziva samotny kreativny proces. NevyZzaduje
od pacienta predchadzajice vytvarné vzdelanie ¢i vedomosti. Pri arteterapii je dolezity
zéazitok zo samotnej aktivity, nie odborna ¢i estetickd troven vytvoreného vysledku.



Ciel’ arteterapie v praci s pacientmi s demenciou:

- aktivizovat kreativny potencidl pacientov v zmysle akceptacie, orientacie
a zvladania demencie,

- spomalit’ kognitivny ipadok pacienta,

- zlepSovat kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny,

- predchadzat’ vzniku neuropsychiatrickych portch u pacienta s demenciou,

- spolupracovat’ s pacientmi, ktorych vedomosti a Casto aj verbalne komunikacné
zrucnosti st ovplyvnené demenciou a umoziuju len neverbalnu komunikaciu,

- zlepsit' interakciu a komunikaciu s pacientom s demenciou,

- stimulovat’ a zapojit’ neporusené oblasti mozgu,

- ventilovat’ negativne emocie,

- podporit’ relaxaciu, koncentraciu.

Indikacia: vsetky typy demencii.

Podmienky: homogenizovana aj heterogénna skupina.

Pacienti v F'ahkom / miernom §tadiu demencie (MMSE 24-20 b), pacienti v strednom §tadiu
demencie (MMSE 19-10 b).

Forma: individualna a skupinova .

Trvanie: 1x tyzdenne 45 min.

Vykonava ju: lie¢ebny pedagog a lieCebny pedagog so Specializaciou.

h) Bazalna stimulacia

Cielom bazalnej stimulacie u pacientov s demenciou je umoznit' vnimanie podnetov
z vnutorného a vonkajSieho prostredia tak, aby dochédzalo k vnimaniu vlastnej identity,
zlepSeniu komunikacie s okolim, zvladnutiu orientacie v osobe, priestore a Case a zlepseniu
funkcii organizmu. NajdoleZitejSou myslienkou konceptu bazalnej stimuldcie je prijatie
klienta v akomkol'vek zdravotnom stave ako individudlnu osobnost’ s ur¢itymi schopnost'ami,
potrebami a s potrebou komunikovat s okolim. Ludia s demenciou si uvedomuju svoje
potreby, vlastné telo, okolie len s problémami. Preto lieCebny pedagdg vyuZiva sposob reci,
dotykovo - hmatové podnety, ¢uchové, zrakové, chutové, sluchové, iné stimuly pre
otvorenie sa anadviazanie komunikacie. LieCebny pedagdg pouziva bazalnu stimulaciu
hlavne u pacientov leziacich, nekomunikujucich, osamotenych.

Indikacia: vSetky typy demencii a najmé pacienti leZiaci na 16zku, bez socidlneho kontaktu
a stimulov.

Stredne t'azka a tazka demencia MMSE (15-0 b).

Forma: individudlna.

Trvanie: podla potreby, nickol’ko krat denne.

Vykonava ju: lieCebny pedagdg a lieCebny pedagog so Specializaciou.

Nasledujiica tabulka graficky znazorfiuje indik4cie jednotlivych nefarmakologickych
pristupov podla stupiia demencie.



Algoritmus €. 1: Nefarmakologické pristupy v kontexte jednotlivych stadii demencie




TabulPka €. 6: Klinicka otazka, dokazova hodnota, referencie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
= bl NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCII

2. Klinicka otazka Dokazova hodnota Referencie
Zaradenie nefarmakologickych Ia 1, 14, 19, 38, 45, 47, 55,
pristupov do liecby demencie 65, 69, 85, 88, 90
spomal’uje progredovanie ochorenia b 74,22, 24, 25
a ovplyviuje intenzitu neziaducich TIa 930
prejavov ochorenia .
IIb 23,26
111 28, 40, 66
v 6,11, 13, 16, 20, 34, 41,
17, 58, 59, 49, 51, 52, 60,
71,76, 84

Prognoza

Demencia je ochorenie postupujlice, nezvratné, ireverzibilné, konci sa uplnou odkazanost’ou
na druhych TPudi a smrtou. Doba prezitia zavisi od vcasnej diagnézy a vcasnej
farmakologickej aj nefarmakologickej liecby. Nefarmakologické pristupy sii zamerané najmé
na prejavy demencie v oblasti prezivania a spravania ¢loveka s demenciou, na zlepSenie
kognitivnych funkcii, alebo na spomalenie ich zhorSovania, na zlepSenie a udrzanie
schopnosti ¢loveka zvladat’ kazdodenné aktivity, na podporu sebaucty ¢loveka s demenciou.
Nefarmakologické pristupy vyznamne zlepSuji kvalitu Zivota aj pacientovej rodiny,
ak je rodina dostato¢ne edukovana v problematike pouzivania prvkov jednotlivych druhov
nefarmakologickych pristupov.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Demencia je jedna z najvéacsich zdravotnych vyziev stcasnosti. Vplyv aktualne dostupnych
liekov v liecbe demencii je limitovany a ich pouzivanie pri problémovom spravani je spajané
so signifikantnymi rizikami. Kombinacia farmakologickych a nefarmakologickych pristupov
je preto jedna z moznych ciest lie¢by.

Vicsina nefarmakologickych pristupov v manaZzmente demencii je uchopitelna skor
kvalitativnymi metdédami. Naproti tomu medicina zalozena na dokazoch vyzaduje vysledky
kvantitativne, ato hlavne vysledky randomizovanych kontrolovanych s§tadii, ktoré sa
u mnohych nefarmakologickych metdd daju zatial’ len t'azko uskutocnit.

Z posudkového hladiska,osoby v produktivnom veku, u ktorych je diagnostikovana choroba
oznacend v MKCH 10. verzia pod alfanumerickym kédom FO0O - F09, je mozZné podl'a prilohy
¢. 4 k zékonu €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorSich predpisov, uznat’
invalidnymi s mierou poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu Ccinnost az do 80%.
Zdravotny stav sa posudzuje na zdklade neurologického vySetrenia, psychologického
vySetrenia s vySetrenim na organicitu, s uvedenim jednotlivych zloZiek psychickych portch a
psychiatrického vySetrenia, s dokumentovanim porich osobnosti, spravania, prispdsobenia



Vv socidlnej komunite. Posudzuju sa znevyhodnenia, ktoré limituji alebo znemozituji plnenie
normalnych pracovnych ¢innosti zodpovedajucich veku. Pri ostatnych demenciach, napr.
alkoholovej demencii, demencii v dbsledku urazu hlavy, demencii spdsobenej depresiou,
a iné, sa posudzuje na ucely invalidity zdkladné ochorenie, ktorého sti€astou je demencia,
ktora ma podla svojej zavaznosti vplyv na urCenie vysSky percentualnej miery poklesu
schopnosti vykondvat’ zarobkovu ¢innost’.

Uvedené je v stlade s platnou legislativou v oblasti socialneho poistenia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Hlavnym principom starostlivosti o 'udi s demenciou je multidisciplindrny pristup. Kvalitna
starostlivost’ si vyzaduje pristupné zdravotnicke sluzby, poskytovanie poradenskych sluzieb,
podporovani domdcu starostlivost’ a dobre vybudovanu siet’ socialnych sluzieb. Udrzanie
vysokého $tandardu starostlivosti je nakladné ekonomicky aj personalne, 'udia s demenciou
budii vzdy stperit o finanéné prostriedky s inymi skupinami obyvatel’stva.
Avsak zainteresovani odbornici maju moralnu povinnost pomoct’ a ulahéit’ zivot cloveku
postihnutému demenciou aj jeho rodine a opatrovatelom. Optimalna starostlivost’ znamena
dobri komunikaciu medzi odbornikmi, ktori sa na nej podielaji svojim zaujmom,
vedomostami aj vlastnou energiou. Snahou vsetkych zainteresovanych by malo byt
¢o najdlhSie udrzat’ pacienta s demenciou v jeho prirodzenom domédcom prostredi.

Multidisciplinarny pristup zabezpecuju:
- poskytovatelia zdravotnej Uistavnej starostlivosti,
- psychiatrické a neurologické oddelenia, psychiatrické nemocnice, LDCH
S potrebnym vybavenim,
- diagnostika a farmakologickd liecba, nefarmakologicka terapia,
rehabiliticia, paliativna starostlivost’.

Pre pacienta s demenciou je narocna zmena prostredia, preto je vhodné minimalizovat’ pobyt
v zdravotnickom zariadeni:
- poskytovatelia ambulantnej zdravotnej starostlivosti:
- psychiatrické a neurologické ambulancie,
- diagnostika a farmakologickd liecCba demencie, symptomaticka
farmakoterapia kognitivnej poruchy a neuropsychiatrickych symptomov,

- denny psychiatricky stacionar pre pacientov s demenciou:
- farmakoterapia demencie, psychoterapia, nefarmakologickd terapia,
psychoedukécia, rehabilitacia,

- dalsi zdravotnicki pracovnici podielajici sa na diagnostike, terapii
a starostlivosti su:
- ini zdravotnicki pracovnici — lieCebny pedagdg, klinicky psycholog,
neuropsycholog, klinicky logopéd,
- socialny pracovnik, Specidlny pedagédg, fyzioterapeut, instruktor socialnej
rehabilitacie,



- socialna starostlivost’:

- $pecializovand starostlivost ambulantnou formou (SZa) - denna forma
starostlivosti podl'a Zékona o socidlnych sluzbach 448/2008 v zneni
neskorsich predpisov, poskytuje kognitivnu stimulaciu, kognitivny tréning,
Orientaciu v realite,  Arteterapiu,  Ergoterapiu, = Muzikoterapiu,
Koncentra¢no-pohybovi terapiu, Reminiscencnd terapia, Validéciu,
Motogeragogiku,

- $pecializovana starostlivost pobytovou formou ( SZ ) - pobytova forma
starostlivosti podl'a Zakona o socidlnych sluzbach 448/2008 v zneni
neskorSich  predpisov, poskytuje kognitivhu stimuldciu, tréning
zachovanych kognitivnych funkcii, Orientdciu v realite, Arteterapiu,
Ergoterapiu, Muzikoterapiu, Koncentra¢no-pohybovu terapiu,
Reminiscen¢na terapia, Validaciu, Bazalnu stimuléciu, Motogeragogiku,

- $pecializované lieCebno-pedagogické a/alebo socialne poradenstvo pre
I'udi s demenciou a ich blizke okolie,

- vzdelavanie a podpora rodin a rodinnych blizkych, profesionalnych
opatrovatelov, ktori sa staraji o Cloveka s demenciou. Intenzivny
podporno — edukaény program pre rodiny je nevyhnutnou sucastou
starostlivosti nielen o pacienta s demenciou, ale aj o jeho blizke okolie.
Napoméha porozumiet stavom dezorientacie a ostatnym symptomom
demencie, najmé z oblasti zmien v spravani, ktoré je pre opatrovatelov
najviac zatazova,

- podporné skupiny pre blizkych, ktori sa staraju o Tudi s demenciou,
¢i uz v domacom prostredi alebo st umiestneni v instittcii poskytujticej
zdravotnu a socialnu starostlivost’. Podporné skupiny funguji najcastejsSie
na principe samoregulacie, samovedenia, ucastnici maju priestor pre
vyjadrenie svojich pocitov, obav, ale aj Gspechov pri opatrovani ¢loveka s
demenciou. Stretavaju sa vnich l'udia z podobnych komunit a s
podobnymi problémami z oblasti starostlivosti o seniorov. Len dobre
informovany opatrovatel dokdZe naplnit’ potreby pacienta s demenciou,
vytvorit’ vhodné podmienky v jeho prirodzenom (primarnom) prostredi.

Formy starostlivosti o pacienta a rodinu

Komunitna starostlivost’ predstavuje dolezity nastroj starostlivosti o I'udi s Alzheimerovou
chorobou vich prirodzenom prostredi. Su nanej zainteresovani nielen vsetci odbornici
Vv zdravotnickej a socialnej oblasti, ale osobitne rodinni prislusnici a opatrovatelia.
Spoloénym ziaujmom vSetkych zainteresovanych je ponechanie chorych ¢o najdlhsie
v ich prirodzenom prostredi, oddialenie finalnej institucionalizacie. Komplexna starostlivost’
zahfia aj pomoc a podporu rodindm a opatrovatelom l'udi s Alzheimerovou chorobou najmi



vo formalnych alebo neformalnych podpornych skupindch. Idedlnym rieSenim moéze byt
kombinacia pobytu v dennom stacionari a domaceho prostredia.

Ambulantné zdravotnicke sluzby maji formu denného staciondra, kde ma clovek
s demenciou indikovanu farmakoterapiu a nefarmakologické pristupy. Okrem toho
zabezpetuje dohl'ad a naplianie socialnych potrieb pacienta. Stéastou je monitorovanie
priebehu choroby, osobitne rusivych neuropsychiatrickych symptémov.

Ustavna starostlivost’ je poskytovana na psychiatrickych klinikach, v psychiatrickych
nemocniciach, na gerontopsychiatrickych oddeleniach, na geriatrickych oddeleniach
a v liecebniach dlhodobo chorych.

Demencia je terminalne ochorenie, pacienti si velmi krehki, mézu mat’ bolesti, tazkosti,
ktoré nedokdzu vyjadrit. Ztoho dovodu je pre nich vyhodnejSia hospicova, paliativna
starostlivost’ ako bezné interné alebo psychiatrické oddelenie.

V ramci rieSenia problematiky demencii je nevyhnutné zintenzivnit’® spolupracu
zdravotnictva so socialnou sférou.

Tabul’ka €. 7: Klinicka otazka, dokazova hodnota, referencie

- STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
STy NEFARMAKOLOGICKE METODY A PRISTUPY V LIECBE DEMENCIH

3. Klinicka otazka Dékazova hodnota Referencie
Aplikéaciou nefarmakologickej lieCby je | Ia 1,7, 14, 15, 19, 38, 45, 55
zabezpeCena multidisciplinarita v lietbe [, 74, 81

demencii, ked’Ze §kala odbornikov,

ktori sa v nefarmakologickej liecbe n s

angazuju, sa rozsiruje aj na pracu IIb 30

s najbliz§im okolim chorého a jeho I

preZivanie a potreby, ktoré sa pocas v 5.6.8, 10, 11, 12, 16, 18, 20,

ochorenia menia 21,27,29, 32, 33, 34, 35,41,

42, 43, 44, 48, 50, 51, 53, 59,
60, 64, 72,73, 77, 78, 79, 83,
84, 85, 86, 89, 91

DalSie odporué¢ania

Demencia, viac nez ktorékol'vek iné ochorenie, si vyzaduje spolupracu rodiny
a zdravotnickych odbornikov. Clovek s demenciou preZije najdlhsie obdobie svojho Zivota
vV domdcom prostredi, v starostlivosti ¢lenov svojej rodiny. Kvalita Zzivota c¢loveka
s demenciou zavisi od moznosti realizovat’ odporucania rodinnymi prislu$nikmi, ktorého sa
im dostane od odbornikov. Z toho dovodu je potrebné aby dostali potrebni pomoc a podporu
ako sa postarat’ o pacienta o najlepSie a aby pritom neutrpelo ich fyzické a psychické
zdravie. Tuto podporu moézu ziskat’ na podpornych skupinach, ktoré organizuje na Slovensku
Slovenska Alzheimerova spolo¢nost’. Podporna skupina pre pribuznych a opatrovatel'ov sluzi



nielen na vzajomni emocionalnu podporu a vymenu skusenosti z opatrovania chorého,

ale aj na ziskavanie novych informécii a vedomosti o ochoreni. Kazdy c¢len skupiny
ma Co ponuknut, napr. nahl'ad na svoje sklisenosti so starostlivostou alebo iné uzito¢né

informacie, ktoré mozu byt’ prinosom pre ostatnych. Rovnako tak méze kazdy ¢len skupiny
ziskat’ vlastné uspokojenie tym, Ze sa podeli o Svoje pocity a zbavi sa tak tenzie zo svojich

starosti.

Alternativne odporucania

K odportc¢aniam patri vznik komunitnych centier duSevného zdravia, poskytujucich
Specializovanu komunitnt zdravotnu starostlivost’, ktort zabezpecuju interdisciplinarne timy
odbornikov. Minimalne jedno centrum v kazdom kraji Slovenskej republiky.

K d’al§im druhom terapie patri:

aromaterapia, ktora moze upokojit’ pacienta (napr. balzam s vytazkom citrona
a levandul'ovy olej),

snoezelen a multisenzorické prostredie, modze pozitivne ovplyvnit spanok,
predlzuje pacientovi den a je prevenciou pasivity a podporuje aktivitu,

masaze prsov na rukach, dlani a predlaktia — upokojuju pacienta,

prvky jogy — uspdsobena 'ud'om s demenciou — zlepSuje koncentraciu, kognitivne
funkcie, pohybové schopnosti,

validacia podla Naomi Feil — metdéda komunikacie s velmi starymi l'ud’'mi
asludmi sdemenciou. Stavia na reSpekte aempatii. Prispieva K opatovnému
nadobudnutiu dostojnosti a spomaluje nastup posledného stadia Alzheimerove;j
demencie. Preukédzatelny je jej pozitivny vplyv na re¢ a spravanie seniora
s Alzheimerovou demenciou,

biblioterapia-vyuziva (¢itanie, pribehy, rozhovor, pracu s textom. Pri praci
s pacientom sa pouZziva individudlna alebo skupinové forma,

podporné skupiny pre formalnych aj neformalnych opatrovatelov.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia po roku, nasledne kazdé 4 roky.



Priloha ¢. 1: Folsteiov test kognitivnych funkcii - MMSE (mini - mental - state -

examination)

ho napoly a polozte na stdl
- Precitajte a urobte tento prikaz (pacient dostane listok s vyzvou):
- ,,zatvorte obidve oc&i“,
- ,,napiste vetu obsahujucu podmet a prisudok®,
- ,,namal'ujte podl'a predlohy tento obrazec*.

- ,_” Folsteiov test kognitivnych funkcii - MMSE

i (mini — mental — state - examination)
Orientacia Pocet bodov
Aky je (rok), (rocna doba), (mesiac), (defi v tyzdni) datum? 5
Kde ste teraz (krajina), (oblast’), (mesto), (ulica, pripadne nemocnica), (¢islo 5
domu, pripadne poschodie alebo ¢islo izby v nemocnici) nachadzate?
Za kazdu spravnu odpoved’ ziska pacient po jednom bode.
Pamat’
VySetrujuci vymenuje 3 predmety pocas troch sekind, napr. strom, okno, 3
kniha a vyzve pacienta, aby ich zopakoval.
Za kazdy spravne zopakovany predmet ziska po jednom bode.
Pozornost’ a pocitanie
Odpocitajte sedem ¢isel od ¢isla 100. Ukonci sa po 5 odpovediach. 5
Kazda spravna odpoved’ po jednom bode.
Kratkodoba pamat’
Vybavte si a pomenujte predtym uvedené predmety 3
Jazyk
- Vysetrujuci ukaze dva predmety, napr. ceruzka, hodinky a vyzve 2

pacienta, aby ich pomenoval
- Opakujte slova: ale, avsak a predsa 1
- Urobte po sebe tieto tkony: zoberte papier do pravej ruky, prelozte 3

Hodnotenie:

0-10 bodov — tazka kognitivna porucha,

11-20 bodov — kognitivna porucha stredného stupna,
21-23 bodov — l'ahka porucha,

24-30 bodov — norma.




Priloha €. 2: Geriatricka skala depresie - kratka forma

-_’ Geriatricka Skala depresie - kratka forma
1. Ste v podstate spokojny(4) so svojim Zivotom? 4no — nie
2. Opustili ste vel’a svojich aktivit a zaujmov? 4no — nie
3. Mate pocit, Ze Vas Zivot je prazdny? 4N0 — nie
4. Pocit'ujete Casto nudu, prazdnotu? 4no — nie
5. Mate vicSinou dobru naladu? 4no — nie
6. Bojite sa, Ze sa Vam stane nieco zlého? 4N0 — nie
7. Ste vacsinou St'astny(a)? 4no — nie
8. Citite sa Casto bezmocny(a)? 4n0 — nie
9. Zostavate radsej doma, ako by ste iSli von a nieCo podnikol(a)? 4no — nie
10. Mate pocit, Ze mate viac problémov s pamétou 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)? 4no — nie
13. Citite sa plny(a) energie? 4no — nie
14. Pocitujete svoju situaciu ako beznadejnu? AN0 — nie
15. Myslite si, Ze vécSina I'udi je na tom lepSie ako Vy? 4n0 — 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.



Priloha ¢. 3: Test inStrumentalnych dennych ¢innosti — IADL (Instrumental aktivity daily

living)

Bartelovej test zakladnych dennych aktivit — ADL

(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 mocu + Plne kontinentny 10
« Obcas inkontinentny 5
« Inkontinentny 0
Kontinencia stolice « Plne kontinentny 10
« Ob¢cas 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
«  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

Poznamka: Staitkové, 2001 — Ceské o3etiovatelstvi 6-Hodnoceni a mefici techniky o3etfovatelské praxi.

Vyhodnotenie stupiia zavislosti:

0-40 bodov — zavisly,
41-75 bodov — ¢iastocne zavisly,
76-80 bodov — nezavisly




Priloha ¢. 4: Bartelovej test zakladnych dennych aktivit — ADL (Aktivity daily living)

. * Bartelovej test zakladnych dennych aktivit — ADL
L (Activity daily living)

Cinnost’ Zvladnutie ¢innosti Body

Jedenie/pitie « Samostatne, bez pomoci 10

+« S pomocou 3

« 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 mocu + Plne kontinentny 10

+ Obcas inkontinentny 5

« Inkontinentny 0

Kontinencia stolice « Plne kontinentny 10

« Ob¢cas 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

« Navoziku 50 m -

« Nezvladne 0

Chodza po schodoch « Samostatne, bez pomoci 10

+« S pomocou 5

« Nezvladne 0

Poznamka: Staiikové, 2001 — Ceské odetiovatelstvi 6-Hodnoceni a mefici techniky oSetfovatelské praxi.

Vyhodnotenie stupiia zavislosti:
0-40 bodov — vysoka zavislost’,
45-60 bodov — zavislost’ stredného stupna,
65-95 bodov — mierna zavislost’,
100 bodov — nezavislost.



Priloha ¢. 5: Montrealsky test kognitivnych schopnosti — MoCA test (Montreal Cognitive
Assessment)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Menawyletsovansj cioby (VO]

Slovenskd verzia testu Dritumn narcdenia : Pohlavie:
Vadelanke (v relkoch) : Dubtum wyletrenia =

VIZUALNO-PRIESTOROVE SCHOPROSTI

EXEKUTIVHE FUNKCIE / fdk:piruj[e INakmiri[E Hl:'mN'ﬁm-. rint po- ;:ﬂr-n.nlql.m
QCELL (4 byl

/

[ 1 [ ] [ 1 [ 1 ] _/5
obrysy disla rudichy

/3
TVAR | HODVABE | KOSTOL | SEDMOMRASKA | CERVENA
Priditaje zoznarm shov, ktoré md VO zopakoval, 1. PORLS .
! . . . - Fiadne
Urabte dva pokusy, &) ked bol prvy podas uspeiny,
E tiejta obohe sa vrdtte a4l po piatich mindtach, 2 POKLUS |body
VIO b zopakovat isla v tom poradi ake ich potula. [ 121854
Nahlas pre€itajte £isla (jedno &isho za sekundu). VO md zopakowvat £isla v opaénom poradi, odzadu, [ 1 742 _ 12
Preditajte zoznam pismen, YO mé klopadf rukow, ked bude podut hldsku "A% [ Mula bodow, ak urabi dve alebo viac chyb.)
[ ] FEACMMAAIKLEAFAKDEAAAJAMOFAAB _n
Sériowé odpotitavanie po 7, zadinajic dislom 100 [ ] 93 [ ] &6 [ ]79 [ ] 72 [ ]85
4 aleba 5 sprvnych adpoditant 3 body, 2 aleba 3 spelvne: 2 body, 1 iprivng: 1 bod, 0 ipeiviych: Obodow _"FH

Zopalkujte: Viem len to, #e dnes by mal pomdct lan. | ] 2

Macka sa vidy skryla pod gaud, ked bolivizbe psy. [ ]

Verbdlna fluencia:  Vymenujte 2a jednu mindtu o najviac slov, ktoré sa zadinajd na hldsk K. [ ) Nz sio _N
Podobnost medzi napr. bandnom a pemarandom = avacie [ ] viak - bicykel [ ] hodinky - pravitke | _ /2
0 WO 5i sl spomendt | TVAR HODWAR | KOSTOL [SEDMOKRASKA CERVENA | bodyler zashovi 5
na slové BEZ NAPOVEDH | [ ] [] [ (] [ ] BEZ NAPOVED
MNipaved - kitegdia
NEPOVINNE - - —
Mipoved - vbar 2 modnaoti
0 ACIA [ ] den [ ] mesiazc [ ]rok [ ] dedviyidni [ ] mieste [ JTmeste | /6
@ Z.Magreddine MD Verzia 7.1 www.mocatest.org  normalny wikon 226 (max 300 ] CELKOM _fj[]
Wydetrilfa: Pripoditaje 1 bod pri vedelan uamln'nl-uv)
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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 liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

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

Ucinnost’
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