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Zoznam skratiek

BMC Biomedicinske centrum

BMI Body Mass Index, index telesnej hmotnosti

CPA Centrum pohybovej aktivity

DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension, antihypertenzivna diéta

DHA kyselina dokozahexaénova

EBM Evidence Based Medicine, medicina zaloZena na dokazoch

EPA kyselina eikozapentaénova

fT4 free thyroxin, vol'ny tyroxin

hsCRP high sensitivity C-reactive protein, vysokosenzitivny C-reaktivny
protein

HRR Heart Rate Reserve, tepova rezerva

KT kognitivny tréning

MCI Mild Cognitive Impairment, mierna kognitivna dysfunkcia

MeDi diéta (Mediterraneandiet, stredomorska diéta)

MDS-UPDRS Movement Disorder Society-Unified Parkinson Disease Rating Scale,

MIND diéta

modifikovana Unifikovana hodnotiaca skala PCh
(Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay)

MK mastna kyselina

PA pohybova aktivita

PCh Parkinsonova choroba

RBD REM sleep Behavior Disorder, porucha spravania po¢as REM spanku
REM Rapid Eye Movement, faza spanku s rychlym pohybom oci

T2D diabetes 2. typu

RM Repetition Maximum, opakovacie maximum

RPE Rate of Perceived Exertion, subjektivne vnimanie fyzickej namahy
SAV Slovenské akadémia vied

TSH tyroideu stimulujiici hormoén

VO2max maximalna aerébna kapacita

Sz0 Svetova zdravotnicka organizacia

Zhrnutie a odovodnenie vyvoja preventivneho postupu
Tento odporacany postup sluzi ako odborné usmernenie a popisuje diagnostiku a intervencie,
zamerané na modifikovatelné faktory zivotného S$tylu (pohybové, kognitivne a nutri¢né)
u pacientov v premotorickom, véasnom a strednom stadiu Parkinsonovej choroby (PCh).
Ciel'om preventivneho postupu je:
- Zlepsenie identifikacie rizikovych faktorov Zivotného $tylu u pacientov s PCh, ktoré
maju znac¢ny potencial urychlit’ progresiu ochorenia;



- ZvysSenie zéachytu komorbidit (obezita, metabolicky syndrom, prediabetes), ktoré
podporuju progresiu ochorenia a mézu byt’ pozitivne ovplyvnené intervenciou V zmene
zivotného §tylu;

- Spomalenie progresie PCh, zlepsenie klinického stavu (motorické aj nemotorické
priznaky) pacientov a kvality ich zivota vplyvom edukécie a intervencie, zameranej na
dlhodobtl modifikéciu zivotného stylu;

- ZvysSenie  efektivity  vynalozenych  finanénych  prostriedkov v stvislosti
S implementaciou navrhovanych postupov;

- Vytvorenie algoritmu diagnostiky a odporucani zivotného $§tylu, pouzitel'ného v ramci
prevencie progresie PCh.

Kompetencie

Prevencia progresie Parkinsonovej choroby (PCh) zavisi na dlhodobej spolupraci pacienta
a jeho pribuznych/opatrovatel'ov s kompetentnymi odbornikmi, ku ktorym sa zarad’'uju lekari
so $pecializaciou v odbore neurologia, psychiatria, vSeobecné lekarstvo, kvalifikovani nutri¢ni
terapeuti (pripadne kvalifikovani vyzivovi poradcovia), odbornici na pohybové aktivity (lekari
so Specializaciou v odbore fyziatria, telovychovné lekarstvo, tréneri, fyzioterapeuti)
a psychologovia, liecebni pedagdgovia, socidlni pracovnici, klinicki logopédi, verejni
zdravotnici, sestry a d’al$i odborny personal.

Lekar so Specializaciou vSeobecné lekarstvo posudzuje celkovy zdravotny stav pacienta,
vratane kardiometabolického rizika, pritomnosti pridruzenych ochoreni akomplikacii.
V indikovanych pripadoch odosiela pacienta k neurolégovi a odporuci tipravu zivotného §tylu
(pohybovej aktivity, vyzivy a kognitivneho tréningu, v spolupraci s odbornikmi Vv oblasti
pohybovej aktivity, vyzivy a psychologie, Specifikované nizsie).

Lekar so Specializaciou v odbore neurologia: poskytuje diagnosticku a liecebno-preventivnu
starostlivost’, odport¢a tpravu zivotného $tylu (formou konkrétnych odporti¢ani pohybovej
aktivity, vyzivy, kognitivneho tréningu), edukuje a motivuje pacienta/pribuznych/
opatrovatel'ov. V spolupraci s d’alsimi odbornikmi v oblasti pohybovej aktivity, vyzivy
a psychoterapie navrhuje pacientovi preventivny (lieebno-preventivny) postup, vratane tpravy
stravovania, pohybovej aktivity a kognitivneho tréningu. Sam alebo v spolupraci s odbornikmi
(lekarmi-$pecialistami, ako su internista, diabetolog, kardioldg, psychiater a pod.) indikuje
d’alsie vysetrenia a posudzuje, navrhuje ainiciuje prevenciu/lie¢bu/starostlivost’ v pripade
komorbidit/komplikacii (frailty syndrom, kardiometabolické ochorenia, depresia a pod).
Sestra sa podiel’a na edukacii a motivacii pacienta (jeho pribuznych/opatrovatel'ov) k zmene,
Vv §pecializovanych pracoviskdch sa mdze podiel'at’ aj na diagnostike a monitorovani vybranych
parametrov (meranie antropometrickych parametrov: BMI, obvod pasa, telesné zlozenie;
svalovej sily, dotazniky na stanovenie profilu vyzivy a pohybovej aktivity, zapisovanie
zaznamov z akcelerometrov/krokomerov a pod.).

Nutri¢ny terapeut zabezpe€uje nutri¢ny screening, ktory zahffia antropometrické merania,
zistovanie vyvoja telesnej hmotnosti, stravovacich navykov, 24 hodinového spétného diétneho
zaznamu. Podla vysledkov navrhuje individualizovani nutri€nd intervenciu, upravuje
stravovacie zvyklosti a jedalni¢ek pacienta. Edukuje a motivuje pacienta.

Odbornik v oblasti pohybovej aktivity (fyziater, fyzioterapeut, telovychovny lekar,
kvalifikovany tréner) motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, v spolupraci s lekarom —
Specialistom (neurolog, psychiater, diabetolog, kardiolog a pod.) vytvara individualizovany



pohybovy a cvicebny plan, ktory zohladnuje aktualny zdravotny stav, silové schopnosti,
fyzick(i zdatnost' a zdravotné obmedzenia pacienta, a zabezpecuje odborné vedenie pri
realizacii pohybového/tréningového programu.

Psycholég zabezpecuje psychologicka diagnostiku, psychoterapiu a kognitivny tréning.
Vyuziva klinické (anamnéza, pozorovanie, rozhovor) a testové metody. Psycholog sa teda
podiel'a na prevencii, edukacii, poradenstve, psychodiagnostickej a psychoterapeutickej
¢innosti.

Vyzivovy poradca je voIna zivnost’, ku ktorej nie je legislativne $pecifikované nevyhnutné
vzdelanie (narozdiel od nutriéného terapeuta, ktory je zdravotnickym pracovnikom, a musi mat’
vysokoskolské alebo tplné stredné odborné vzdelanie [Ministerstvo zdravotnictva SR 2020]).
Existuje mnoho kurzov pre vyzivovych poradcov s réznou tiroviiou a dizkou trvania.

Socialny pracovnik poskytuje socidlno-pravne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme
socialnych sluzieb; poméha pri zabezpecovani zakladnych potrieb, uplatiiovani a ochrane prav;
vykonava terénnu socidlnu pracu, komunikuje s klientami, tradmi a inStiticiami; poskytuje
komunitnu starostlivost’ a realizuje psychorehabilitdciu v rdmci prevencie vzniku socidlnych a
zdravotnych problémov; deteguje seniorov s kognitivnymi problémami.

Verejny zdravotnik organizuje a spolupracuje na zabezpecovani populacnych skriningov,
podiela sa na edukdcii, monitorovani rizikovych faktorov Zivotného S$tylu ako aj na
implementécii programov komplexnej upravy zivotného Stylu, v spolupraci s ostatnymi
odbornikmi.

Liecebny pedagég, lieCebny pedagog so Specializaciou zabezpecuje lieCebno-pedagogicku
diagnostiku (anamnestické vysetrenie, analyza aktudlnych potrieb pacienta a jeho rodiny),
V spolupraci s oSetrujucim lekarom pacienta a odbornikmi v oblasti vyZzivy a pohybovej aktivity
indikuje metédy nefarmakologického pristupu (Specifikované v Casti kompetencie);
zabezpecuje tvorbu individudlneho a skupinového terapeutického planu a podiela sa na
realizécii individualnej a skupinovej nefarmakologickej prevencie a terapie (Specifikované
nizsie), edukacii pacientov a ich pribuznych, lieCebno-pedagogickom poradenstve, liecebno-
pedagogickej intervencii, komunitnej starostlivosti, tréningu psychosocialnych zru¢nosti,
tréningu kognitivnych funkcii a aktivacii zivotného Stylu.

Klinicky logopéd zabezpetuje skrining, diagnostiku a terapiu porich redi a prehitania;
s odbornikmi v oblasti vyZivy sa podiel'a na uprave stravovacich navykov pri poruchach
prehitania; indikuje a realizuje nefarmakologické terapeutické postupy v oblasti portch reéi
a prehitania, cvi¢enie v oblasti oromotoriky, alternativnej komunikacie, s pomdckami a bez
nich; edukuje pacientov a ich rodinnych prislusnikov v tejto oblasti.

Laboratorny diagnostik realizuje biochemické analyzy, ktoré indikuje lekar-Specialista
(vSeobecny lekar pre dospelych, diabetolog, neurolog, psychiater, internista a d’alsi).

Indikovat’ vySetrenie rizikovych faktorov  Zivotného Stylu aich zdravotnych
dosledkov/komorbidit je v kompetencii:

- Lekara so Specializaciou v odbore: vSeobecny lekar pre dospelych, neurolog, psychiater,
diabetolog, internista, kardiolég, gastroenteroldg, fyziater-rehabilitacny lekar,
telovychovny lekar, ortopéd.

Realizovat® vySetrenie rizikovych faktorov — zivotného S$tylu, ich zdravotnych
dosledkov/komorbidit a kapacity absolvovat’ fyzicky tréning je v kompetencii:



Lekara so S$pecializaciou v odbore: neurolog, fyziater-rehabilitacny lekar (vysetrenie
motorickych funkecii a klinického stavu pacienta s PCh, posudenie kapacity absolvovat’
fyzicky tréning vzhl'adom na stav zékladného ochorenia);

Lekara so $pecializaciou v odbore: v§eobecny lekar pre dospelych, neuroldg, psychiater,
diabetoloég, internista, kardiolog, gastroenteroloég, fyziater-rehabilitaény lekar,
telovychovny lekar, ortopéd (monitorovanie profilu pohybovej aktivity,
kardiometabolickych a antropometrickych parametrov);

Psychologa, logopéda, lieCebného pedagoéga (posudenie kognitivnych funkcii,
kognitivny skrining v rAmci primarnej a/alebo sekundarnej prevencie, psychologické
testovanie, tréning kognitivnych funkcii, psychomotoricka terapia, arteterapia,
ergoterapia, muzikoterapia, terapia hrou, biblioterapia, dramatoterapia a podobne,
psychosocialna rehabilitdcia, poradenstvo, rehabilitacia, rodinnd a komunitna
starostlivost’ a iné obdobné nefarmakologické pristupy);

Vyzivového Specialistu, nutriéného terapeuta (posudenie a Uprava vyzivy);

Logopéda (posudenie portich reéi a prehitania, posudenie a Gprava vyzivy);
Fyziatra-rehabilita¢ného lekara, fyzioterapeuta, telovychovného lekara, internistu,
kardiologa (posudenie kardiovaskularnej kapacity absolvovat aerdbny tréning S vysSSou
intenzitou);

Sestry (napr. v ambulancii v§eobecného lekara pre dospelych, diabetologa, kardiologa,
internistu, psychiatra, fyziatra-rehabilitaného lekara a d’alSich lekarov-$pecialistov,
uvedenych v tomto Standarde). V kompetencii sestry je edukacia pacienta (jeho
pribuznych/opatrovatel'ov), diagnostika a monitorovanie vybranych parametrov
(meranie antropometrickych parametrov: BMI, obvod pasa, telesné zlozenie; meranie
svalovej sily; implementéacia dotaznikov na stanovenie profilu vyzivy a pohybovej
aktivity, sledovanie a zapisovanie zdznamov z akcelerometrov/krokomerov).

Indikovat’ intervenciu v zivotnom §tyle je v kompetencii:

Lekara so $pecializaciou v odbore: v§eobecny lekar pre dospelych, neuroldg, psychiater,
diabetolog, internista, kardiolég, gastroenterolog, fyziater-rehabilitacny lekar
(pohybova aktivita, vyZiva, kognitivny tréning);

Vyzivového Specialistu, nutriéného terapeuta (vyziva);

Logopéda (poruchy reéi a prehitania, vyziva);

Psycholodga, lieCebného pedagoga (tréning kognitivnych funkcii, psychomotoricka
terapia, arteterapia, ergoterapia, muzikoterapia, terapia hrou a podobne, psychosocialna
rehabilitdcia, poradenstvo, rehabiliticia, rodinnd a komunitnd starostlivost’ a iné
obdobné nefarmakologické pristupy);

Telovychovného lekara (pohybova aktivita, fyzicky tréning).

Realizovat’ intervenciu zameranti na zmenu zivotného $tylu je v kompetencii:

Lekara so Specializaciou v odbore: fyziater-rehabilitatny lekar, telovychovny lekar
(fyzicky tréning, rehabilitacia, programy pohybovej aktivity);

Fyzioterapeuta, kvalifikovaného trénera so skusenostami s pracou s pacientami
s Parkinsonovou chorobou - PCh (fyzicky tréning, programy pohybovej aktivity);
Psycholdga, psychiatra, liecebného pedagoga (kognitivny tréning, psychomotoricka
terapia, arteterapia, ergoterapia, muzikoterapia, terapia hrou, biblioterapia,
dramatoterapia a podobne, psychosocialna rehabilitacia, poradenstvo, rehabilitacia,
rodinna a komunitna starostlivost’ a in¢ obdobné nefarmakologické pristupy);



- Vyzivového Specialistu, nutricného terapeuta (vyziva);

- Sestry (v ambulancii vSeobecného lekara pre dospelych, diabetoldga, kardiologa,
internistu, kardioldga, psychiatra, fyziatra-rehabilitacného lekara a d’al$ich lekarov-
Specialistov, uvedenych v tomto Standarde) (edukacia pacienta, pripadne jeho
pribuznych/opatrovatel'ov, diagnostika a monitorovanie vybranych parametrov)
(Mikul'akova, Gavalierova 2020).

Predpokladom efektivity odpori¢ani ha zmenu Zivotného $tylu a ich dlhodobej implementacie
do Zivota pacienta je sietovanie/komunikacia medzi odbornikmi (zdravotnickym aj
nezdravotnickym persondlom), pacientom a jeho/jej opatrovatelmi/rodinnymi prislusSnikmi;
edukacia pacientov arodinnych prislusnikov, scielom zvysit motivaciu a adherenciu
k intervencii zameranej na zmenu zivotného §tylu ako aj dlhodobé monitorovanie zivotného
stylu a jeho vplyvu na pacienta. Ddlezité je, aby sa monitorovanie faktorov zivotného $tylu a
S nimi asociovanych vystupov stalo trvalou si¢astou manazmentu pacienta s PCh, rovnako ako
farmakoterapia ¢i iné medicinske postupy.

Uvod

Charakteristika problému

Pocetné klinické stadie poukazuji na to, Ze pravidelné cviCenie, vyzivové intervencie
a kognitivny tréning maji znacny potencial pozitivne ovplyvnit' priebeh ochorenia a kvalitu
zivota pacientov s PCh, a mali by teda byt st¢astou komplexného manazmentu pacientov
s tymto chronickym ochorenim. Individualizovana pohybova aktivita a fyzioterapia, Gprava
vyzivy a Kognitivny tréning S cielom zlepSenia mobility, zvysenia fyzickej zdatnosti, svalovej
sily, zlepSenia metabolizmu, motorickych a kognitivnych funkcii by mali byt integralnou
doplnkovou lie¢bou ku farmakoterapii u vSetkych pacientov s PCh (Martignon et al., 2020;
Radder et al., 2020).

Ciel’ Standardu: zlepSenie motorickych a kognitivnych funkcii a samostatného fungovania
jedincov so zvySenym rizikom vzniku PCh, redukcia rizika vzniku PCh u pacientov
s premotorickou, v¢asnou a stredne pokrocilou PCh. ZlepsSenie celkového zdravotného stavu
pacientov s PCh; zniZenie rizika vzniku komorbidit a zvySenie kvality zivota. Zadefinovanie
potreby vzdelavania zdravotného personalu/odbornikov (vyziva/pohyb/kognitivny tréning)
a vytvorenia systému implementacie komplexnej modifikacie zivotného $tylu v Klinickej praxi.
Cielova populacia su (i) jedinci/pacienti so zvySenym rizikom vzniku PCh: seniori s pozitivnou
rodinnou anamnézou neurodegenerativneho ochorenia a so zvySenym kardiometabolickym
rizikom - s metabolickym syndromom, dyslipidémiou, hypertenziou, visceralnou obezitou,
sarkopenickou obezitou, prediabetom alebo diabetom 2. typu, ischemickou chorobou mozgu;
(i) jedinci/pacienti s priznakmi asociovanymi s Parkinsonovou chorobou v premotorickom
Stadiu (hyposmia, depresia, porucha spravania v REM faze spanku, obstipacia a iné), pacienti s
vCasnym a strednym Stadiom PCh.

Intervencia: (i) pohybova aktivita (aerobne aktivity: rychla chddza, severska chddza, tanec,
plavanie, bicyklovanie; tréning/Strukturovana pohybova aktivita — cvi¢enie pod dohl'adom
trénera: tréning flexibility, rovnovahy, aerobny tréning, silovy tréning; prerusovanie sedavého
spravania minimalne kazdi hodinu venovat’ niekol’ko minut mierne az stredne intenzivne;
aktivite); (if) kognitivny tréning, psychomotoricka terapia, arteterapia, ergoterapia,
muzikoterapia, terapia hrou a podobne, psychosocialna rehabilitacia, poradenstvo, rodinna a



komunitna starostlivost’ a podobne; (iii) prava vyzivy a stravovacich navykov, suplementacia
deficitov.

Pred individualizovanym odporuc¢anim pohybovej intervencie je dolezité posudenie (i)
zdravotného stavu (komorbidity, zdravotné obmedzenia, medikacia); (ii) fyzickej zdatnosti, sily
a preferencie pacienta ajeho pripravenosti na zmenu (anamnéza, dotazniky, objektivne
meranie: krokomery, akcelerometre, aplikacie v mobilnom telefone a pod.). Vzhl'adom na
adaptaciu na tréning je tiez dolezité posudenie vyzivy a suplementacia deficitov mikro-
(vitaminy, mineraly) a makronutrientov (proteiny).

Merate'né parametre (vystupy): absencia progresie zhorSovania pripadne zlepSenie
motorickych a kognitivnych funkcii (motorické a kognitivne testy); udrzanie/zlepSenie
samostatného fungovania a zlepSenie funkcii autonomneho nervového systému (tlak krvi
a ortostaticka hypotenzia, obstipacia, tazkosti s mocenim) U diagnostikovanych pacientov;
zlepSenie kvality zivota; redukcia poctu komplikacii ochorenia (fraktiry, hospitalizacie,
pneumonia a iné¢) U diagnostikovanych pacientov; absencia progresivneho zhorSovania resp.
zlepSenie kardiometabolickych rizikovych faktorov (parametre metabolického syndromu,
lepSia kompenzacia diabetu 2. typu); zlepSenie antropometrickych parametrov: pokles
BMI/obvodu pasa, telesné zlozenie: pokles tukovej hmoty, zvySenie netukovej telesnej hmoty,
pokles visceralnej adipozity); zvySenie svalovej sily (ru¢na dynamometria); zrychlenie chodze
V teste merania rychlosti chddze na 10m; pokles tepovej frekvencie, pokles tlaku krvi, zvySenie
aerobnej fyzickej zdatnosti (zvySenie maximalnej aerobnej kapacity - VO,max: Rockportov test
chodze, spiroergometria).

Cielovi odbornici, pre ktorych je Standard urCeny: prakticki lekari, neurolégovia, psychiatri,
d’alsi lekari-Specialisti ~ (internisti, diabetologovia, endokrinologovia, kardiologovia,
gastroenterologovia, ortopédi); klinicki psychologovia, lieGebni pedagdgovia; Kklinicki
logopédi, vyzivovi $pecialisti, nutri¢ni terapeuti; fyzioterapeuti, telovychovni lekari, fyziatri-
rehabilitacni lekari, tréneri; verejni zdravotnici.

Pri tvorbe tychto odportcani sme vychadzali z aktualizovanych odporu¢ani a odbornych
Standardov, metaanalyz, systematickych prehl'adnych c¢lankoch a relevantnych klinickych
stadii, vybranych na podklade definovanych kIi¢ovych slov a inkltiznych/exklaznych kritérii.

Prevencia

Vzhladom na v&a¢$i potencial intervencie S modifikdciou Zivotného Stylu ovplyvnit
premotorické, ¢i véasné klinické stadia Parkinsonovej choroby je dblezité zamerat sa na véasnt
diagnostiku a implementaciu preventivnych programov (Ahlskog, 2018; Mantri et al., 2018;
Martignon et al., 2020).

Kognitivne intervencie s v prevencii neurodegenerativnych ochoreni vel'mi dolezité a patria
k zékladnym protektivnym faktorom kognitivnych funkcii. Intervencie so zameranim na
podporu kognitivnych funkcii boli efektivne nielen v populécii seniorov alebo u aktivnych
zdravych seniorov, ale aj upacientov s PCh. Kognitivne poruchy s najCastejsSimi
nemotorickymi priznakmi Parkinsonovej choroby, pricom 25 az 30% pacientov ma kognitivne
deficity uz na zaciatku ochorenia a 50% pacientov preukdze vyznamny kognitivny pokles v
prvych troch az piatich rokoch ochorenia. Mierne kognitivny deficit (MCI) postihuje 18,9 az
38,2% pacientov vo v€asnom §tadiu ochorenia a U viac ako 25% pacientov s MCI s diagndzou
PCh sa do 3 rokov vyvinie demencia. Tieto priznaky maji negativny vplyv na kvalitu zivota
pacientov a kazdodenné zivotné aktivity (Petrelli et al., 2014; Foster, Spence, Toglia, 2018;



Orgeta, 2020, Gavelin et al., 2020b). Poruchy kognitivnych schopnosti ovplyviiuji fungovanie
a kvalitu zivota nielen pacienta, ale celej rodiny, casto viac ako motorické prejavy ochorenia
(Leroi et al. 2012; Mack, Marsh, 2017; Alzahrani, Venneri, 2018). Predstavuju vyzvu pre
kazdodenné fungovanie a st hlavnou pri¢inou straty nezavislosti a inStitucionalizacie pacientov
s PCh. Uginn4 terapia kognitivnych portch u PCh je délezitou, ale neuspokojenou potrebou.
Vyskum a empirické testovanie intervencii s cielom spomalenia/zastavenia/zvratenia poklesu
kognitivnych funkcii pri PCh st nevyhnutné.
Klinické intervencné Studie poukazuji aj na priaznivé ucCinky fyzického (vytrvalostného aj
silového) tréningu u pacientov s PCh. Fyzicky tréning prispieva k:

e zlepsSeniu motorickych funkcii, rovnovahy a funkcnej kapacity kostrového svalstva,

e zvyseniu fyzickej zdatnosti a celkovej funkénej kapacity pacienta,

e Uprave energetického metabolizmu s naslednym znizenim rizika vzniku metabolického

syndromu a diabetu 2. typu,

e celkovému zlepSeniu poruch nalady,

e zlepSeniu kvality Zivota,

e potencialne aj ku spomaleniu progresie neurodegenerativneho procesu.

Pravidelna pohybova aktivita pod vedenim lekara, skaseného fyzioterapeuta/kvalifikovaného
trénera by preto mala byt integralnou sucastou liecby pacientov s PCh a jej prinos by mal byt’
zdorazneny aj ako jeden zo sposobov oddialenia progresie samotného ochorenia. Viaceré stidie
potvrdili pozitivny vplyv cvicenia na niektoré kardiometabolické rizikové faktory cerebralneho
poskodenia — hypertenzia, hyperglykémia, systémovy subklinicky zapal, ektopicka akumulécia
lipidov, lipotoxicita, inzulinova rezistencia, dyslipidémia (Richter and Hargreaves, 2013).
Pravidelna pohybova aktivita tiez priaznivo ovplyviiuje mnozstvo a funkény stav mitochondrii,
poruchy ktorych sa uplatiiuju v patogenéze PCh (Rowe et al., 2012).

Existuji dokazy z animalnych aj humannych modelov, Ze pravidelna pohybova aktivita u
pacientov s PCh mé neuroprotektivny efekt bez ohl'adu na §tadium ochorenia (Ahlskog, 2018;
Fisher et al., 2008; Frazzitta et al., 2014; Hirsch and Farley, 2009; Hou et al., 2017; Martignon
et al., 2020) a vedie k zlepSeniu motorickych, nemotorickych a liekmi indukovanych priznakov
(Martignon et al., 2020; Radder et al., 2020).

Vzhl'adom na komplexna patogenézu neurodegenerativneho procesu, ku ktorej prispieva aj
metabolickd dysfunkcia a systémovy zapal, s z hl'adiska prevencie doblezité aj nutricné
intervencie zamerané na prevenciu diabetu 2. typu (T2D), ktory je dobre znamym rizikovym
faktorom rozvoja PCh abol zaradeny aj do revidovanej verzie vyskumnych kritérii pre
premotoricki/prodromalnu PCh (Heinzel et al, 2019). Komplexné intervencie zamerané na
zivotny §tyl, ktoré vedl k znizeniu vyskytu T2D, maji potencial do urcitej miery priaznivo
ovplyvnit’ aj vznik a progresiu PCh. Systematicky prehl'ad komplexnych stravovacich vzorov
v suvislosti s PCh poukazujici na prinos vyssej adherencie k zmenam vyzivovych vzorov
MIND, MeDI a DASH (podrobnejsie v kapitole, venovanej prevencii a liecbe) na nizsi vyskyt
PCh prinasa prehl'adna praca (Sanchez-Sanchez, 2020).Vyssia adherencia k tzv. rozvaznej diéte
(prudent diet: vysoky prijem ovocia, zeleniny, strukovin, celozrnnych vyrobkov, hydiny a ryb
— v korel4cii s vy$§im MeDi skore) bola pri longitudindlnom sledovani inverzne asociovana s
rizikom PCh v porovnani s tzv. stravou zapadného typu (Western diet: vysoky prijem ¢erveného
mésa, spracované¢ho misa, bielej muky, resp. necelozrnnych vyrobkov, hranoliek, zdkuskov a
sladkosti, plnotu¢nych mlie¢nych vyrobkov) (Gao, 2007).



Epidemioldgia

Parkinsonova choroba (PCh) je druhé najcastejSie neurodegenerativne ochorenie, ktorym podla
udajov z Narodného centra zdravotnickych informacii na Slovensku v roku 2018 trpelo skoro
25 000 pacientov. Parkinsonovu chorobu vieme pomerne uspesne symptomaticky liecit’, avSak
dodnes neexistuje efektivna neuroprotektivna alebo neurorestauracna liecba. So zlepSovanim
urovne zdravotnej starostlivosti, ako aj predlzovania priemerného veku dozitia, bude rast’ aj
prevalencia PCh. Je predpoklad, ze do roku 2030 sa pocet pacientov s PCh zdvojnasobi (Dorsey
et al.,, 2007). Preto budu rast’ naklady na lieCbu samotnej PCh, ale aj sekundarne naklady
Vv suvislosti s komplikaciami PCh (napr. pady), ako aj naklady na socialnou starostlivost’
0 pacientov.

Etiolégia a patofyziologia

K patogenéze PCh a progresii ochorenia moZe prispievat’ aj sedavy zivotny §tyl, nizka fyzicka
aktivita a zdatnost’, nadmerny energeticky prijem, nadhmotnost’ a obezita, a S nimi asociované
poruchy metabolizmu (prediabetes, diabetes mellitus 2. typu, metabolicky syndrom) (Schon et
al., 2019). Metabolické poruchy sa u pacientov s PCh vyskytuju CastejSie a mdzu prispievat’
k akceleracii neurodegenerativneho procesu a k zhorseniu klinického stavu pacientov (Cereda
etal., 2013). Fyzicka aktivita predstavuje modifikovatel'ny faktor zivotného §tylu s potencialom
pozitivne ovplyvnit’ klinicky stav, motorické a kognitivne funkcie, metabolizmus, a tym aj
kvalitu zivota a prognézu pacientov s PCh (Mantri et al., 2018). Predpoklada sa aj potencialny
neuroprotektivny efekt pohybovej aktivity u pacientov s PCh.

Faktory vonkajSicho prostredia predstavuji vyznamny faktor v etiopatogenéze PCh.
Prospektivna §tiidia s populaciou viac ako 900 tisic jedincov jednoznacne potvrdila asociaciu
medzi fyzickou inaktivitou v strednom veku Zivota a rizikom vzniku PCh. Jedinci, ktori sa
pravidelne venovali aspon stredne intenzivnej fyzickej aktivite, mali az o 40 % niZSie riziko
vzniku ochorenia (Xu et al., 2010). Tento trend bol potvrdeny aj d’al§imi longitudinalnymi
prospektivnymi Stadiami, avSak fyzicka aktivita nizkej intenzity (t.j. rychla chddza) nebola
spojena so znizenym rizikom PCh (Chen et al., 2005; Thacker et al., 2008). Okrem samotnej
pravidelnosti ma teda vplyv na riziko vzniku PCh aj intenzita fyzickej aktivity (Yaffe et al.,
2007).

Sedavy sposob zivota vyznamne prispieva ku vzniku sarkopénie asociovanej s vekom, ktorej
dosledkom je atrofia svalovych vlakien, ektopicka akumulacia lipidov v kostrovych svaloch
a poruchy funkéného stavu mitochondrii. To ma za nasledok akceleraciu rozvoja inzulinove;j
rezistencie aprispieva Kk chronickému subklinickému zapalu v periférnych tkanivach
(Franceschi, 2007; Kalinkovich and Livshits, 2017; Kim and Choi, 2015). Chronicky zapal
spolu s oxida¢nym stresom akceleruji neuroinflamaciu v mozgu. Podobne ako na periférii, tak
aj Vv centralnom nervovom systéme negativne ovplyviuje signalnu funkciu bioaktivnych latok
vratane rastovych faktorov, znizuje hladiny glutationu a inych vyznamnych antioxidantov
a spaja sa s poruchou respiracného retazca na tirovni komplexu | v substantia nigra (Ammal
Kaidery and Thomas, 2018; Banerjee et al., 2009; Sofic et al., 1992). Okrem toho bola
V neuronalnych tkanivéach pacientov s neurodegenerativnymi ochoreniami pozorovana porucha
inzulinovej postreceptorovej signalizacie, ato aj bez pritomnosti periférnej inzulinovej
rezistencie alebo diabetu 2. typu (Biessels and Reagan, 2015). Tieto zistenia poukazuji na fakt,



ze starnutie aj dlhodoby energeticky nadbytok pri obezite a nedostatku pohybovej aktivity
potencialne aktivuju podobné patomechanizmy v periférnych tkanivach (kostrovy sval, tukové
tkanivo, pecen, pankreas) ale aj vmozgu, amodzu prispievat k patogenéze
neurodegenerativnych ochoreni. Chronicky subklinicky zapal, oxidacny stres, porucha funkcie
mitochondrii a inzulinovej rezistencie su faktory podiel'ajice sa na poSkodeni mozgu, a tym aj
na akceleracii neurodegenerativneho procesu — metabolicka porucha na periférii zvysuje, resp.
akceleruje progresiu PCh. Preto pravidelna fyzicka aktivita v kombinécii so zdravym Zivotnym
Stylom moze znizit’ nielen riziko vzniku PCh, ale aj spomalit’ progresiu (Schon et al., 2019).

Strava zapadného typu (Western diet) bola identifikovana ako rizikova pre etiopatogenézu PCh,
z hl'adiska mnozstva kaldrii, obsahu jednotlivych zloziek individualne zvySujucich riziko aj
z hladiska celkového zlozenia. Charakterizuje ju vysoky kaloricky prijem, konzumacia jedal s
vysokym obsahom nasytenych a ®-6 mastnych kyselin, rafinovaného cukru, nadmernym
prijmom soli, nizkym prijmom -3 mastnych kyselin a vlakniny. Klinické stidie dokumentuja
stvislost medzi zavaznostou parkinsonskych priznakov a vys$§im kalorickym prijmom.
Konzumacia viacSieho mnozstva nasytenych zivocisnych tukov, ktora je rizikova aj vzhl'adom
na vznik poruchy metabolizmu glukdzy, sa spdja s vyS$§im rizikom PCh. Potraviny spojené s
rychlejSou progresiou PCh st napr. konzervované ovocie a zelenina, soda, vyprazané jedla,
hoviadzie méso, zmrzlina a syr — vSetky charakteristick¢ pre zapadny spdsob stravovania
(Jackson et al., 2019).

Definicia a klasifikacia

Parkinsonova choroba je komplexné neurodegenerativne ochorenie charakterizované triadou
kardinalnych motorickych priznakov — bradykinéza, pokojovy tremor a rigidita.
Premotorické Stadium Parkinsonovej choroby je S$tadium, pri ktorom uZz prebiecha
neuropatologicky proces, mézu byt pritomné niektoré nemotorické priznaky, avSak eSte
u pacienta nie st plne rozvinuté motorické priznaky (t.j. kardinalne motorické priznaky).
Pacient eSte nesplita v su¢asnosti platné diagnostické kritéria pre Parkinsonovu chorobu podla
International Parkinson and Movement Disorder Society (Postuma et al., 2015), toto Stadium je
podl'a sucasnych vedeckych poznatkov definované pri splneni kritérii pre prodromdalnu
Parkinsonovu chorobu podl'a MDS (Heinzel et al. 2019).

Véasné Stadium Parkinsonovej choroby je definované pritomnostou kardindlnych
motorickych priznakov a dobrou odpoved’ou na dopaminergnu liecbu (Berg et al., 2018).
Stredné Stadium Parkinsonovej choroby je podmienené pokracujicim neurodegenerativnym
procesom a liecbou, kedy sa skracuje Ucinnost jednotlivych davok dopaminergnej liecby
a objavuju sa fluktuacie stavu (t.j. striedanie stavov dobrej a zlej hybnosti — ON-OFF).
Pokrocilé Stadium Parkinsonovej choroby je charakterizované dalSou progresiou
neurodegenerativneho procesu, neskorymi komplikaciami liecby, kedy sa vyskytuju vyrazné
fluktuacie stavu a dyskinézy (mimovolové pohyby tela) alebo prejavmi, ktoré nie su
responzivne na Standardni farmakologicku, chirurgickl alebo pumpovi terapiu (levodopa-
rezistentny freezing chodze a posturalna instabilita, dysfagia, demencia a iné).

Kognitivna dysfunkcia je charakterizovana subjektivnym ¢i objektivne merateI'nym poklesom
aspont jednej z domén kognitivnych (poznavacich) funkcii (epizodickd pamét, verbdlne
schopnosti (jazyk), zrakovo-priestorova orientacia, exekutivne funkcie, pozornost’).



Mierna kognitivna porucha (MCI) je stav, kedy dochadza k poskodeniu kognitivnych funkcii
(jednodoménové alebo viacdoménové), avsak nie je obmedzeny funkény stav pacienta. Moze
predstavovat’ prechodovu zénu medzi normalnym starnutim a demenciou I'ahkého stupna.
Modifikovana Skala podla Hoehnovej a Yahra je zakladna Skala pre hodnotenie $tadia
Parkinsonovej choroby, pricom ochorenie klasifikuje do stupniov 0-5. Je uvedena v kapitole
Diagnostika, tab. 3.

Klinicky obraz

Premotorické Stddium Parkinsonovej choroby

V tomto Stadiu sa PCh prejavuje nemotorickymi priznakmi, ktoré mézu predchadzat’ prvej
motorickej manifestacii aj 0 10 aviac rokov. Medzi tieto priznaky zarad'ujeme hyposmiu
(zhorSenie ¢uchu), obstipaciu (zapcha), poruchy spravania v REM faze spanku (REM sleep
behavior disorder, RBD), nadmernii dennt spavost, depresiu, tzkost a bolest’. Spektrum
nemotorickych priznakov premotorického §tadia PCh je uvedené v tabul’ke ¢. 1 (Jankovic and
Tan, 2020; Pont-Sunyer et al., 2015).Vzhl'adom na to, ze do dne$ného dna neexistuje
neuroprotektivna liecba PCh, je potrebné zamerat’ sa prave v tomto $tadiu na Zivotny Styl
pacienta, s potencialom priaznivo ovplyvnit’ progresiu ochorenia.

Tabul’ka ¢. 1 Pont-Sunyer et al., 2015

Prevertivne Ml Nemotorické priznaky premotorického $tadia Parkinsonovej choroby
postupy

> 10 rokov pred 2 — 10 rokov pred < 2 roky pred motorickou
motorickou manifestaciou motorickou manifestaciou | manifestaciou

Obstipacia .
.., P L, Poruchy cuchu Poruchy koncentrécie/
Zive sny, no¢né mory , .

. , Poruchy nélady pozornosti
Postprandialna plnost . .

. Poruchy chuti Apatia
Intolerancia tepla/chladu , , .

| i , Unava Anhedoénia
Nadmerna dennd spavost , s

, ) Bolest Poruchy pamiti
Nadmerné potenie

Motorické priznaky Parkinsonovej choroby

Diagnézu PCh méZeme stanovit’ az po objaveni sa motorickych priznakov ochorenia. Diagnoza
PCh je prevazne klinickd a o diagnoze idiopatickej PCh mo6Zeme hovorit’, ak je v klinickom
obraze pritomna bradykinéza v kombinécii s pokojovym tremorom alebo rigiditou, a su splnené
klinické diagnostické kritéria PCh (vid’ ¢ast’ Diagnostika, Tabulka ¢. 4).

e Bradykinéza je spomalenie pohybu, zniZenie amplitudy alebo rychlosti pohybu (alebo
progresivne vahanie/zastavenie), jedna sa o kI'i¢ovy kardinalny prejav ochorenia, ktory
musi byt pritomny u 100% pacientov v ¢ase diagnézy PCh.

e Pokojovy tremor sa zvycCajne objavuje na koncatinach, brade, perach alebo sanke,
typicky je potlateny pocas pohybu, pri ustaleni novej kl'udovej alebo posturdlnej
(reemergentny tras) sa moze objavit’ znovu. Pokojovy tras je pritomny priblizne u 70%
pacientov s PCh v priebehu ochorenia.



e Rigidita je zvySenie svalového tonusu nezavislého na rychlosti pasivneho pohybu,
zhorSuje sa pri ko-aktivacii kontralateralnych konc¢atin (Postuma et al., 2015).

U vacsiny pacientov su priznaky PCh od zaciatku asymetrické, postupne sa priznaky objavuju
aj na druhej strane tela a tiez sa zvyraznuju axialne priznaky (hypomimia, poruchy reci, poruchy
rovnovahy a chodze). Po viacerych rokoch sa rozvija pokrocilé stadium PCh, ktoré je sposobené
predovsetkym progresiou neurodegenerativneho procesu, avsSak parcidlne aj maladaptaciou
centralneho nervového systému na pulzatilnti farmakologicka stimulaciu lieckmi. Prejavuje sa
motorickymi fluktuaciami (skratenim az vymiznutim efektu jednotlivych davok liekov, teda
striedanim stavov dobrej a zlej hybnosti - ON-OFF stavov) a dyskinézami (mimovolovymi
pohybmi tela) (Straka et al., 2019; Tarakad&Jankovic, 2017).

Nemotorické priznaky Parkinsonovej choroby

Nemotorické priznaky sa vyskytuju u vSetkych pacientov s PCh vo vSetkych stadidch ochorenia
a vyznamne prispievaju k zhorSenej kvalite Zivota pacientov (Durcan et al., 2019; Valkovic et
al., 2014). Prehl'ad nemotorickych priznakov je uvedeny v tabulke ¢. 2. Je dolezité vSak
poznamenat, ze prostrednictvom fyzickej aktivity dokdzeme modifikovat aj niektoré

nemotorické priznaky (napr. poruchy nalady, unavu, kognitivne funkcie).




Tabulka ¢. 2 Straka et al., 2019

Nemotorické priznaky Parkinsonovej choroby

. 7
Preventivie filfe

nostupy Q4
Premotorické priznaky a nemotorické = Nemotorické priznaky pokrocilého Stadia
priznaky véasného Stadia PCh PCh
Hyposmia Kognitivny deficit
Poruchy spanku Psychotické priznaky

- Poruchy spravania v REM faze | Behaviordlne poruchy

spanku - Impulzivne poruchy
- Nadmerna denna spavost’ - Punding
- Insomnia - Dopaminovy dysregula¢ny syndrém

Autondémna dysfunkcia
- Gastrointestinalne problémy
- Urogenitalne problémy
- Ortostaticka hypotenzia
- Nadmerné potenie
Poruchy zrakovych funkecii
Depresia a uzkost’
Apatia
Unava
Bolest’

Diagnostika

Vzhl'adom na vac¢si potencial intervencie ovplyvnit premotorické ¢i vcasné Stadia PCh je
dolezita v€asna diagnostika. Komplexna diagnéza sa opiera o tri zdroje: anamnézu, telesné
vySetrenie a pomocné vysetrovacie metddy. Dolezité je nadviazanie dobrého kontaktu s
pacientom.

Anamnéza

Klasickd anamnéza je rozSirend o stanovenie pritomnosti rizikovych faktorov vzniku
neurodegenerativneho ochorenia/PCh o anamnézu pohybovej aktivity v strednom veku a
Vv siCasnosti. Vel'mi dodlezitd je socidlna situacia pacienta, a pritomnost nemotorickej
symptomatologie.

Osobna anamnéza

ZavaZnejSie ochorenia, operdcie, urazy — pritomnost ochoreni spojenych so sedavym
zivotnym S§tylom, sarkopéniou a/alebo obezitou (frailty syndrom, metabolicky syndrom,
diabetes 2. typu, kardiovaskularne ochorenia — hypertenzia, ischemicka choroba srdca alebo
mozgu; poruchy spanku, depresia), urazy hlavy.

Farmakologicka anamnéza — anxiolytikd, antidepresiva, antihypertenziva, antidiabetika,
hypolipidemika, lieky ovplyviujuce telesna hmotnost’, telesné zlozenie a metabolizmus
(kortikoidy, antiepileptika), lieky ovplyviujuce kapacitu adaptovat’ sa na pohybovi
aktivitu/tréningovu intervencie (statiny, beta-blokatory, nesteroidné antiflogistika).



Abuzy — fajcenie, alkohol, drogy

Zmeny kognitivnych funkcii — subjektivny pocit poklesu kognitivnych funkcii, akcelerované
zabudanie.

Pohybova anamnéza — profil pohybovej aktivity od detstva po stcasnost” (volnocasové
pohybové aktivity, Sportové aktivity, fyzicka aktivita v suvislosti so zamestnanim: Standardny
Baeckeho dotaznik pohybovej aktivity), sedavé spravanie (diZka/typ (Gitanie, praca
S pocitacom, pozeranie TV)/frekvencia sedavych epizdd).

Nutritivna anamnéza — zlozenie stravy a stravovacie navyky v priebehu posledného roka,
jeden- alebo viac-diiové diétne zdznamy. Mini Nutritional Assessment hodnoti riziko
malnutricie najmé u seniorov a u pacientov s potencialnym rizikom podvyzivy. 24 hodinovy
recall na postidenie mnozstva bezne skonzumovanej stravy, pripadne 3-5 diovy diétny zaznam,
kedy si pacienti ¢o najpresnejsie zapisuju prijem stravy, ktory sa nasledne analyzuje.

Je potrebné identifikovat’ silné stranky, ako aj bariéry zmeny Zivotného Stylu, zistenie
motivacnej pripravenosti k zmene.

Rodinna anamnéza

Vyskyt neurodegenerativneho ochorenia (Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba,
vaskularna demencia) u pokrvnych pribuznych, najméa u prvo- a druhogeneraénych pribuznych.
Cielene treba patrat’ po T2D, arterialnej hypertenzii a d’alSich parametroch metabolického
syndromu.

Socidlna a pracovna anamnéza
Pohybova aktivita aj stravovacie navyky mozu byt’ vyrazne ovplyvnené kazdodennou rutinou,
pripadne charakterom prace (fyzicka namahavost,, stresova zat'az, praca na zmeny).

Telesné vySetrenie
Stanovenie zakladnych antropometrickych parametrov (telesna hmotnost’, vyska, obvod pasa,
BMI) a kardiovaskularnych parametrov (tlak krvi, tepova frekvencia).

Podl'a dominancie kardinalnych motorickych priznakov rozliSujeme rdzne fenotypy ochorenia
- ekvivalentny, tremor-dominantny a akineticko-rigidny fenotyp (Jankovic et al., 1990). Na
urcenie Stadia PCh sa pouziva modifikovana $kala podl'a Hoehnovej a Yahra, ktora je uvedena
v tabulke ¢. 3 (Goetz et al., 2004).



Tabulka ¢&. 3 Goetz et al., 2008

Modifikovana $kala podl’a Hoehnovej a Yahra

Charakteristika

0 Asymptomaticky/a

1 Jednostranné priznaky

2 Obojstranné priznaky bez poruchy rovnovéhy
Mierne aZ stredne tazké priznaky s pritomnostou nejakej posturalnej

3 instability ale je nezavisly/4, potrebuje pomoc aby sa zastavil/a pri pull
teste.

4 Tazké postihnutie, pacient je stdle schopny chodit’ alebo stat’ bez
asistencie

5 Pacient je odkazany na vozik alebo je priptatany na postel’

Klinické diagnostické kritéria pre PCh st uvedené v tabul’ke ¢. 4 (Postuma et al., 2015).

TabulPka ¢&. 4 Postuma et al., 2015

Preventivne
postupy

Zakladnym kritériom je parkinsonizmus, ktory je definovany ako bradykinéza

Vv kombinacii s pokojovym tremorom alebo rigiditou. Tieto pojmy st Standardne
definované podl'a MDS-UPDRS (Goetz et al., 2008).

Klinické diagnostické kritéria Parkinsonovej choroby

Diagndza klinicky 1. Nepritomnost’ absolutnych vyluc¢ovacich kritérii,
stanovenej PCh vyzaduje: | 2. Pritomnost’ aspon 2 podpornych kritérii,

3. Nepritomnost’ relativnych vylucovacich kritérii (,,red
flags®).

vyZaduje:

Diagndza klinicky 1. Nepritomnost’ absolutnych vylu€ovacich kritérii.
pravdepodobnej PCh 2. Pritomnost’ relativnych vyluc¢ovacich kritérii (,,red

flags®) vyvazené podpornymi kritériami:
- ak je pritomné 1 relativne vylucovacie kritérium, musi byt
pritomné aspon 1 podporné kritérium,
- ak st pritomné 2 relativne vylucovacie kritéria, musia byt
pritomné aspon 2 podporné kritéria,
- viac ako 2 relativne vylucovacie kritéria nemézu byt
pritomné.

Podporné kritéria: 1. Jasné a presvedciva responzivita na dopaminergnt

liecbu. Pocas inicialnej lie¢by sa pacient vrati na normalnu
alebo skoro normdlnu uroven funk¢nosti. Ak chyba

v dokumentacii idaj o responzivite na inicialnu lie¢bu,
presvedciva responzivita je definovana ako:




- Vyrazné zlepsenie stavu so zvySenim davky alebo vyrazné
zhorSenie stavu so znizenim davky. Objektivne je
responzivita definovana ako znizenie
v skore UPDRS/MDS-UPDRS 111 0 30 %.

- Jednoznacné a vyrazné on/off fluktuacie, ktoré musia
zahnat prediktabilné wearing-off na konci davky (end-of-
dose wearing off).

2. Pritomnost’ levodopa-indukovanych dyskinéz.

3. KTl'udovy tremor na koncatinach, dokumentovany

Vv objektivnom naleze (v minulosti alebo pocas vySetrenia).
4. Pritomnost’ poruchy ¢uchu alebo dokaz sympatikovej
denervacie na srdci na scintigrafickom vysSetreni MIBG
(jédom znackovany metajodobenzylguanidin).

Absolutne vylucovacie
kritéria:

1. Jasné mozockové priznaky, ako napriklad cerebelarna
chodza, ataxia na koncatinach alebo cerebelarne
okulomotorické abnormity (napr. perzistujici pohl'adovy
nystagmus, hypermetrické sakady).

2. Supranuklearna obrna vertikélneho pohl'adu smerom
nadol alebo selektivne spomalenie vertikalnych sakad
smerom nadol.

3. Diagnoza pravdepodobnej behavioralnej varianty
frontotemporalnej demencie alebo primarnej progresivnej
afazie v prvych 5 rokoch ochorenia podl'a konsenzuédlnych
diagnostickych kritérii (Rascovsky et al., 2011).

4. Priznaky parkinsonizmu st obmedzené na dolné
koncatiny po viac ako 3 rokoch.

5. Liecba blokatormi dopaminovych receptorov alebo
dopamin-depletujucimi liekmi v ase vzniku
parkinsonizmu.

6. Nepritomnost’ odpovede na liecbu vysokymi davkami
levodopy Vv strednom §tadiu ochorenia.

7. Jednoznac¢né poruchy senzorickych funkcii mozgove;j
kory (napr. grafestézia, stereogndzia s intaktnymi
primarnymi senzorickymi modalitami), jasnd koncatinova
ideomotoricka apraxia alebo progresivna afazia.

8. Normalne funkéné zobrazenie presynaptického
dopaminergného systému

9. Dokumentovany alternativny stav, o ktorom je zname,
ze sposobuje parkinsonizmus a je pravdepodobne spojeny
S priznakmi pacienta alebo sa hodnotiaci lekar na zéklade
uplného diagnostického hodnotenia domnieva, ze
alternativny syndrom je pravdepodobnejsi ako PCh.

Relativne vylucovacie
kritéria (,,red flags®):

1. Rychla progresia poruchy chodze vyzadujica
pouzivanie invalidného vozika do 5 rokov od zaciatku
ochorenia.




2. Uplna absencia progresie motorickych symptéomov po

viac ako 5 rokoch, okrem stability vztahujlicej sa na liecbu.

3. Skora bulbarna dysfunkcia: tazkd dysfonia alebo

dyzartria (vdcSinu cCasu je re¢ nezrozumitelnd) alebo

zévazna dysfagia (vyzadujica mékku stravu, nazogastricku
sondu alebo gastrostomiu) v priebehu prvych 5 rokoch.

4. Inspiracna respiracna dysfunkcia: diurnalny alebo no¢ny

inspiracny stridor alebo Casté inspiracné povzdychy.

5. Zévazna autondémna dysfunkcia v priebehu prvych 5

rokoch ochorenia.

Zahtna:

- Ortostaticka hypotenzia — ortostatické zniZenie
krvného tlaku pocas 3 minut od postavenia o 30 mmHg
systolického tlaku alebo 15mmHg diastolického tlaku
krvi, pri absencii dehydratacie, liekov alebo inych
ochoreni, ktoré by mohli vysvetlit’ autonémnu
dysfunkciu, alebo

- zadvazna retencia mocu alebo inkontinencia mocu
Vv prvych 5 rokoch (okrem stresovej inkontinencie
U zien), a nie je to jednoducha funk¢na inkontinencia.

U muzov, retencia nesmie byt spojend s ochorenim
prostaty, a musi byt asociovana s erektilnou
dysfunkciou.

6. Rekurentné pady (>1/ rok) pre poruchy rovnovahy
Vv prvych 3 rokoch ochorenia.
7. Dispropor¢ny  anterocollis  (dystonicky)  alebo
kontraktiry na ruke alebo nohe v prvych 10 rokoch
ochorenia.
8. Absencia nemotorickych priznakov v prvych 5 rokoch
ochorenia. To zahfiia poruchy spanku (insomnia, nadmerna
denna spavost’, poruchy spravania v REM faze spanku),
autonomnu dysfunkciu (obstipacia, urgentné mocenie,
symptomatickd ortostdza), hyposmiu alebo psychiatrické
dysfunkcie (depresia, tzkost’, halucinacie).

9. Inak nevysvetliteIné pyramidové priznaky, definované

ako pyramidova slabost alebo jasnd patologicka
hyperreflexia  (okrem  miernej asymetrie reflexov
a izolovanej extenzorovej plantarnej odpovede).

10.  Bilaterdlny symetricky parkinsonizmus. Pacient

alebo opatrovatel reportuju bilateralny zaciatok symptomov

bez stranovej predominancie alebo nie je pozorovana
stranova predominancia pri objektivnom vySetreni.

V pripade pritomnosti kognitivnej dysfunkcie sa pacient odosle k neurologovi alebo
psychiatrovi, v pripade vysokého kardiometabolického rizika k diabetolégovi, kardiologovi



alebo internistovi. Prakticki lekar alebo lekar-Specialista moze indikovat’ modifikaciu zivotného
Stylu, a odoslat’ pacienta do Specializovaného centra, resp. odporucit’ psychologa, liecebného
pedagoga, odbornika na pohybové aktivity a/alebo vyzivového Specialistu/nutricného
terapeuta.

Pomocné diagnostické metody

Laboratorne vysetrenie indikuje lekar, zahffia vySetrenia metabolickych parametrov
(glykémia, lipidovy profil, hepatalne enzymy, urea, kreatinin, hsCRP, vitamin B12, kyselina
listova), Vv indikovanych pripadoch aj vySetrenie vybranych hormoénov (TSH, fT4, kortizol),
ktoré by mohli prispievat’ k poruche kognitivnych funkcii. Biochemické analyzy realizuje
laboratérny diagnostik. Diagnézu na zaklade vysledkov analyz stanovi lekar.

Psychologické testovanie preventivny kognitivny skrining

Nastroje odportc¢ané na skrining kognitivnej dysfunkcie pri Parkinsonovej chorobe sti: MoCA
(Montreal Cognitive Assessment), PD-CRS (Parkinson‘s Disease Cognitive Rating Scale)
a Mattis Dementia Rating Scale, 2.verzia (Skorvanek et al. 2018). Nastroje odporu¢ané pre
neuropsychologické testovanie a identifikaciu MCI pri PCh v ramci jednotlivych kognitivnych
domén st zhrnuté v publikicii Hoogland et al. 2018. Preventivny kognitivny skrining aj
kognitivne testovanie realizuju neurologovia, psychiatri, psychologovia, lieCebni pedagbgovia,
Vv ramci primarnej a sekundarnej prevencie demencie u pacientov s PCh, ako aj v ramci
sledovania efektivity komplexnej Gpravy zivotného stylu.

Test kazdodennych aktivit:
- Testy beznych dennych ¢innosti (ADL),
- Testy inStrumentalnych dennych ¢innosti (IADL).
(vyplna blizka osoba, personal zariadenia)

Recové schopnosti a d’alSie symbolické schopnosti:

- Test verbalnej fluencie (Verbal Fluency Test - VFT);

- Nespecifické skusky symbolickych schopnosti (ukaZzka Ccitania, pisania, pocitania,
pomenovania objektov, opakovanie slov, opakovanie jednoduchych prikazov,
spontanne verbalne prejavy pacienta);

- Projektivne techniky — kresba roznych tém (strom, postava, doma a moja izba v fiom,
erb rodiny, skupiny).

Depresivna a psychiatricka symptomatika:
- Geriatricka Skala depresie (Geriatric Depression Scale — GDS, Yesavage et al., 1983);
- Neuropsychiatricky dotaznik (Neuropsychiatric Inventory, NPI, Cummings et al.,

1994).
(vyplia blizka osoba, personal zariadenia)

Diagnostika Zivotného Stylu

Stav vyZivy, s posudenim pritomnosti moznych deficitov a energetickej bilancie (malnutricia,
nadhmotnost’, obezita a metabolickéd dysfunkcia st rizikovymi z hl'adiska vzniku kognitivneho
deficitu, pripadne akceleracie progresie PCh), popisané v ramci nutritivnej anamnézy.



Profil pohybovej aktivity (nedostatok pohybu je rizikovy faktor akceleracie progresie PCh)
(pohybova anamnéza vys$Sie, v kombinacii s akcelerometrami/aplikaciami v mobile, fit-
naramkami a podobne, ktoré umoznuji objektivne monitorovanie pohybovej aktivity),
posudenie socioekonomickych faktorov. Na zaklade tychto zisteni sa zadefinuja ciele. Primarne
sa vztahuju k zlepSeniu zivotného Stylu (pohybova aktivita, zlozenie diéty, kognitivna
stimuldcia), so sekundarnym zlepsenim sledovanych parametrov (motorické a kognitivne
funkcie, metabolické a antropometrické parametre, kardiometabolické rizikové faktory,
klinicky stav). V spolupraci s odbornikmi (psycholdég, vyziva, pohyb) a s rodinnymi
prislusnikmi/opatrovatelmi sa vypracuje konkrétny plan zamerany na zvysSenie pohybovej
aktivity, zlepSenie vyzivy a kognitivnu stimulaciu, s cielom zlepsit’ klinicky stav ochorenia
(motorické a kognitivne), samostatné fungovanie v kazdodennom zivote, kardiometabolické
rizikové faktory, celkova chronickt morbiditu a kvalitu zivota pacientov.

Testovania fyzickej zdatnosti

Vytrvalost’. Pacient sa testuje idealne 45-60 minat po uziti lickov a sleduje sa cvicenie s
maximalnou a submaximalnou intenzitou, cvienie s postupnou zat'azou na beziacom pase,
stacionarnom bicykli alebo ergometri az do vycerpania, krokové testy (Bryant et al., 2016;
Mavrommati et al., 2017; Noonan and Dean, 2000). Hodnotia sa zakladné vitalne parametre
(srdcova frekvencia a krvny tlak) v pokoji, na vrchole testu a po teste. Okrem toho by sa mali
hodnotit" parametre kardiorespira¢nej zdatnosti (maximalna aerdbna kapacita — VOmax:
Rockportov test chddze na 1609 m, pripadne spiroergometria), metabolické parametre,
kardiopulmonalnej odpovede a EKG (Penko et al., 2017).

Dolezité je aj testovanie rovnovahy a chodze pomocou skal Timed Up and Go (TUG),
Hodnotenie rovnovahy a chddze podla Tinettiovej alebo Bergovej Skaly rovnovahy (Berg
Balance Scale) (American College of Sports Medicine et al., 2018; Bloem et al., 2016; Keus et
al., 2014). Bezné vytrvalostné testy, ako je 6-minttovy test chddze alebo 2-minutovy test
chddze, st jednoducho vykonatel'né aj bez Specidlneho vybavenia a predstavuju efektivny
nastroj na hodnotenie aerobnej kapacity a schopnosti chodze (Bloem et al., 2016; White et al.,
2009). Je dolezité vykonat’ u fluktuujticich pacientov vysetrenie v stave ON aj OFF.

Svalova sila. Svalova slabost’ patri medzi zakladné priznaky PCh (k ¢omu prispieva okrem
samotného ochorenia aj starnutie a pohybova inaktivita) (Goodwin et al., 2008). Svalova sila
sa testuje meranim maximalnej sily, ktort je schopna svalova skupina jednorazovo vyvinat. Na
jej meranie sa vyuzivaju tenziometre a dynamometre (Clael et al., 2018; Frazzitta et al., 2015;
Skinner et al., 2019). Testy zat'aze na hornu Cast’ tela zahfiaji: meranie maximalnej sily stisku
ruky (hand grip strength test), manualny test svalov (manual muscle test), test zdvihania ¢inky
(arm curl test) (American College of Sports Medicine et al., 2018; Cancela et al., 2012; di Biase
etal., 2020; Radder et al., 2020). Pre dolnti ¢ast’ tela su to test vstavania zo stolicky (chair stand
test) a test patnasobného postavenia a posadenia sa na stolicku (five time sit to stand test) (di
Biase et al., 2020; Keus et al., 2014).

Standardnym parametrom pre hodnotenie sily je hodnotenie maximélnej volovej kontrakcie
prostrednictvom  dynamometrov  alebo jedného opakovaciecho maxima (1-RM),
extrapolovaného z testu viacnasobného maxima (4- az 6-RM) z dovodu bezpecnosti. Pred
testovanim Sa odporuca najskor zahrievacia faza v trvani 5-10 minat. Pacienti s rizikom
kardiovaskularnych, plicnych alebo metabolickych komplikacii by mali vykonavat tomu
adekvatne upravené testy (Martignon et al., 2020).



Flexibilita predstavuje pohyblivost/rozsah pohybu kibov a muskuloskeletilneho aparatu pri
kazdodennych ¢innostiach a pohybovej aktivite. Pacienti s PCh maja vplyvom rigidity znizeny
rozsah pohybov. Pri prevencii urazov (ale aj posturalnej instability) je preto dolezity aj
pravidelny strec¢ing (Martignon et al., 2020; Schenkman et al., 2018). V testovani flexibility
mozno vyuzivat' rozne zariadenia (goniometer, elektrogoniometer, inklinometer, Leightonov
flexonometer), ale aj skriningové klinické vySetrenie rozsahu pohybov krku, trupu, bedier,
ramien, posturalnych reakcii (American College of Sports Medicine et al., 2018).

Medzi najéastejsie nedostatky (,,zlozvyky*) tykajice sa stravovacich navykov patria:

e neprimerany energeticky obsah potravy (nizky alebo naopak vysoky),

e nevhodné zloZenie stravy (nadmerny prijem nasytenych zivocisSnych tukov,
jednoduchych  sacharidov/sladkosti, potravin zbielej muiky, spracovanych
potravin/polotovarov, nedostatok zeleniny, vlakniny, proteinov, vitaminov apod.),

¢ nevhodny stravovaci rezim (jedlo 1-2x denne, viac ako 6x denne, presuvanie jedla do
druhej polovice dna),

e nevhodny pitny reZim (prijem tekutin niz§i ako 1,5 litra/den, nadmerny prijem
sladenych napojov).

Inicialne je dolezité zmapovat stravovacie navyky a zlozenie stravy pacienta (idealne je
stanovit’ denny energeticky prijem, zastipenie jednotlivych zivin: makro- aj mikronutrientov),
ako aj jeho profil pohybovej aktivity. Je dolezité, aby pacient pochopil, ze diétne
zaznamy/nutritivna anamnéza ako aj pravidelna dostato¢na davka pohybu st dolezité pre
spomalenie progresie ochorenia.

Prevencia a lie¢ba

Mozog ma celozivotny potencidl prispdsobit’ sa Strukturalne i funkéne novym podnetom,
reorganizovat neuronové drahy pod vplyvom novych ¢i opakovanych skusenosti a menit’ sa v
odpovedi na poskodenie (Valenzuela, 2008).Tato schopnost’ sa nazyva neuroplasticita.
Priemerny mozog ma cez 100 bilionov syndps a neustdle nejaké straca a ziskava. Fyzicka
aktivita, kognitivny tréning aj faktory vyzivy pozitivne ovplyviiujii mozgovu plasticitu
a zlepSuju rozne domény kognitivnych funkeii.

Pohybova aktivita

Personalizovany plan cvi¢enia/pohybovych aktivit sa ma vzdy vytvarat’ s ohl'adom na klinické
stadium PCh, funkénu kapacitu, dusevné zdravie a vSeobecnt zdatnost' (kardiorespiracna
zdatnost — VO2max; svalova sila; vytrvalost’; flexibilita). Vzhladom na chronicky
a progresivny charakter ochorenia sa odporuca tento plan prehodnocovat’ kazdych 6-12
mesiacov (American College of Sports Medicine et al., 2018; Redecker et al., 2014).

Stadie z poslednych rokov jednoznaéne hovoria aj o pozitivnom vplyve doplnkovych
narocnych programov ako tanec, box alebo Tai Chi, ktoré trénuju viacero aspektov fyzického
stavu sucasne — napriklad rychlost chddze, zmeny smeru a svalova silu, rovnovahu
a chddzu. Mo6zu priaznivo vplyvat na moznost’ rychleho prepinania z ulohy na tlohu (dos
Santos Delabary et al.,, 2018). Okrem toho umoznuji trénovanie ,,dual taskingu® (t.].
vykonavania dvoch tloh stcéasne). Efektivnou moze byt aj severska chodza (Radder et al.,



2020). Perspektivnou moéze byt aj vyuzitie virtudlnej reality v rehabilitacii niektorych
$pecifickych problematickych situacii (Kosutzka et al., 2019).

KTlacovymi ciel'mi pohybovej aktivity a fyzioterapie u pacientov s PCh je zameranie sa na Sest’
kl'acovych oblasti:

e fyzicku kondiciu a funk¢énu kapacitu,

e presuny (transfery),

e manualnu zrucnost’,

e stabilitu,

e chddzu,

e posturu (drzanie tela) (Keus et al., 2014).

KTItcove oblasti v jednotlivych Stadidch st zndzornené na obrazku 1.

Predmotorické Stadium Stadium HY 1 Stadia HY 2-4 Stadium HY 5
Ciele: Ciele: Dalsie ciele: Dalgie ciele:
* oddialenie nastupu + podpora sebestacnosti + zmiernenie alebo zastavenie + zachovanie Zivotnych funkcii
* prevencia vzniku? + prevencia inaktivity progresie obmedzenia + prevencia dekubitov
« prevencia strachu z pohybu v transferoch, stabilite « prevencia kontraktr
a padov a chodzi

+ zlep3enie fyzickej kondicie

* oddelenie progresie?
Obrazok ¢. 1: KIicové oblasti pohybovej aktivity a fyzioterapie s ohladom na progresiu
ochorenia (upravené podl'a Keus et al., 2014).

Poskytovanie informacii o pohybovej aktivite a fyzioterapii je nevyhnutné k optimalizacii
zdravotnej gramotnosti pacienta (a aj pribuznych) a je kl'icové pre adekvatnu adherenciu
k liecbe a prevzatiu aktivnej roly pacienta v manazmente ochorenia (Straka et al., 2018).

Odporacania pohybovej aktivity

Vytrvalostny (aerébny) tréning je zamerany na zlepSenie kardiorespiranej zdatnosti (ta
urcuje, ako dlho dokaze jednotlivec vykonavat’ aktivitu pomocou velkych svalovych skupin).
Vytrvalostny tréning je odporucany vo vSetkych stadiach PCh (O’Callaghan et al., 2020; Zoladz
et al., 2014). Vplyva na zlepsenie vSeobecnej zdatnosti, unavy, bradykinézy, chodze, aktivit
denného Zivota uz pri 'ahkej intenzite aktivity vykondvanej denne, preto ma neopomenutelny
vyznam aj u pacientov v pokrocilom §tadiu ochorenia (Kim et al., 2019; McGraw et al., 2014;
Miyai et al., 2000; Prodoehl et al., 2015). Vedie tiez k zlepSeniu kardiovaskularnej autonomne;j
regulacie a k zlepSeniu systolického tlaku krvi, k redukcii ortostazy (Bryant et al., 2016;
Speelman et al., 2012) ako aj k redukcii kardiometabolickych rizikovych faktorov, k zlepSeniu
inzulinovej senzitivy a metabolizmu glukézy. Vysledky z animélnych experimentov poukazuji
na neuroprotektivne u¢inky vytrvalostného tréningu prostrednictvom kortikélnej reorganizacie
v ramci neuroplasticity (Ahlskog, 2018; Frazzitta et al., 2014).

Silovy tréning. U pacientov s PCh je najvyraznejSie zniZzena svalova sila vo flexoroch a
extenzoroch svalov bedier, kolien, zapasti, rik a trupu (Salgado et al., 2013). ZniZenie sily prave
v tychto skupinach svalov vedie k porucham chddze, zvysuje riziko padov a ma negativny vplyv



na bezné denné aktivity. Pri silovom tréningu je vhodné zamerat’ sa Specificky aj na tieto
svalové skupiny a tréning prispdsobit’ Stadiu ochorenia a komorbiditam (Steiger and Homann,
2019; Uhrbrand et al., 2015). Vykonavanie silového tréningu sa odportaca u vsetkych pacientov
2-3 krat tyzdenne, so 48-hodinovou prestavkou medzi tréningami (regeneracia).

Flexibilita. Rigidita dolnych kon¢atin ma za nasledok kratSie kroky a zmenené tempo chodze.
Podla studii je preto vel'mi dolezity strecing, ktory je idedlne vykondvat denne. Pravidelny
stre¢ing vedie k zniZeniu svalovej stuhnutosti (rigidity), zlepsuje flexibilitu svalov a kibov
a celkovy zdravotny stav (American College of Sports Medicine et al., 2018; Ellis and
Rochester, 2018; Frazzitta et al., 2014). Samozrejme je potrebné prisposobovat’ cvicenie Stadiu
ochorenia a komorbiditam. Pri nadmernej rigidite je nevyhnutné prehodnotit’ adekvatnost’
nastavenej terapie neurolégom a Vv pripade subkompenzacie stavu realizovat’ prislusna tipravu
farmakologickej terapie.

Odporucania pohybovej aktivity podl’a jednotlivych Stadii Parkinsonovej choroby
Odporutcania jednotlivych pohybovych aktivit podl'a §tadii PCh su uvedené v tabul'kach 5-7
(upravené podl'a Martignon et al., 2020).



Tabul’ka €. 5

Premotorické a véasné Stadium Parkinsonovej choroby

Typ fyzickej Frekvencia Cas trvania Intenzita
aktivity fyzickej fyzickej aktivity fyzickej aktivity
aktivity

Vytrvalostny vytrvalostné 3x za tyzdenn | 45 minut Intenzivna

(aerobny) aktivity — beh, 60-89% tepovej

tréning cyklistika, rezervy (HRR),
plavanie, chddza 14-17 bodov z 6-

20 skaly
subjektivnej
intenzity zat'aze
(RPE)

Silovy tréning | zapajanie 3x za tyzden | 2-4 série Vysoka
vel'kych 8-12 opakovani | 60-80% jedného
svalovych skupin, opakovacieho
cvicenie na maxima (1RM)
posilnovacich
strojoch, cvicenie
s lahkymi vdhami

Flexibilita streCing/ 30 minut 60 sekund pre v medziach
napinanie svalov | denne kazdé z 3 komfortu
vel’kych skupin, opakovani pacienta

'ah v pronacne;j
polohe, staticky
strecing




Tabul’ka €. 6

Stredné Stadium Parkinsonovej choroby

Typ fyzickej
aktivity

Frekvencia
fyzickej
aktivity

Cas trvania
fyzickej
aktivity

Intenzita
fyzickej aktivity

Vytrvalostny chddza, cyklistika, | denne 30-40 minut | Stredna
(aerobny) plavanie vo viacerych | 40-59% tepovej
tréning sériach rezervy (HRR),
12-13 bodov z 6-
20 skaly intenzity
zataze (RPE)
Silovy tréning | chodza po 2-3x tyzdenne | >1 séria, 10- | Vel'mi lahké
schodoch, 15 <30 jedného
opakované opakovani opakovacieho
krokovanie, maxima (1RM)
pouzivanie ortéz
Flexibilita strecing svalov 30 minat 30-60 v medziach
lytka, polohovanie | denne sekiind pre komfortu pacienta
a l'ah v pronacnej kazdé z 3
polohe opakovani

Tabulka ¢. 7

Preventivne =
postupy

Pokrocilé stadium Parkinsonovej choroby

Typ fyzickej

Frekvencia

Cas trvania

Intenzita

aktivity fyzickej fyzickej fyzickej aktivity
aktivity aktivity

Vytrvalostny chodza denne 20 minut Lahka

(aerobny) s asistenciou alebo 30-59% tepovej

tréning druhej osoby/ opakované 2 | rezervy (HRR), 9-
chodza s oporou, série po 10 11 bodov z 6-20
ergometer hornej minut na Skale intenzity
Casti tela, zétaze (RPE)
stacionarny
bicykel

Silovy tréning | vyhybat sa 2-3x tyzdenne | > 1 séria, 10- | VeI'mi l'ahkd
tréningu s vol'nou 15 <30 jedného
vahou, asistovana opakovani opakovacieho
chodza po maxima (1RM)
schodoch,

opakované




krokovanie,
pouzitie ortézy
Flexibilita strecing svalov 15 minut 2x 10-30 v medziach
lytka a zadného denne sekund pre komfortu pacienta
svalu stehna kazdé
(hamstring), opakovanie
s oporou

Kognitivny tréning
Kognitivny tréning (KT) je tréning poznavacich (kognitivnych) funkcii (pamét, pozornost,
myslenie, exekutivne funkcie, priestorova orientdcia, zovSeobectiovanie, rychlost, presnost
vnimania a pod.), ktory stimuluje plasticitu mozgu a ma potencial udrzat’, obnovit’ (kognitivna
rehabilitacia alebo neurorehabilitacia), ¢i zvySit' uroven kognitivnych schopnosti vV rdmci
prevencie a lie¢by kognitivnej dysfunkcie u rizikovych populacii ako aj po¢as podpornej liecby
pacientov s kognitivnou dysfunkciou/demenciou, ktora Casto sprevadza aj PCh (Klucka
a Volfova, 2009; Tokovska et al. 2014). Viacero $tudii poukazuje na efektivitu kognitivneho
tréningu pri PCh (Naismith et al, 2013; Zimmermann et al., 2014; Petrelli et al., 2015; Leung
et al., 2015; Kalbe, Folkerts, 2016; Van De Weijer et al., 2016; Lawrence et al., 2017, 2018;
Walton, 2018; Couture, Giguére-Rancourt, Simard, 2019; Ophey et al. 2020; Orgeta, 2020) a
v€asnd intervencia KT sa zda byt efektivnym prostriedkom prevencie poklesu kognitivnych
funkcii (Paris et al., 2011; Hindle et al. 2014; Petrelli et al., 2014; Hindle et al. 2016;Alzahrani,
Venneri, 2018; Van Balkom, 2019; Bernini et al., 2019; Kalbe et al., 2020; Gavelin et al.,
2020a). Pozitivny uc¢inok ma kombinovany fyzicky a kognitivny tréning (Reuter et al. 2012).
Kognitivny tréning tvori eduka¢no-stimulaény program, zamerany na udrziavanie alebo
zlepSenie kognitivnych funkcii, vnimania a motoriky, ktory ma svoje Specifické prvky a
prihliada na osobitosti vyplyvajuce z ochorenia. Program je zamerany komplexne, nielen na
schopnosti, ktoré sa v dosledku ochorenia zhorSuju. Okrem stimulécie ¢innosti jednotlivych
kognitivnych domén ako je pamét’, pozornost’, myslenie, orientacia, exekutivne funkcie, tréning
podporuje sebavedomie pacienta a motivuje ho k ¢innosti, schopnosti rozhodovania a
spoluprace v skupine a najmi posiliiuje socidlne vizby a posobi preventivne pred socidlnou
izolaciou jedinca. Zo skusenosti sa javi najvhodnejSie, ak ma stretnutie stabilnti Struktdru,
pretoze pravidelnost’ a predvidatel'nost’ dodava ucastnikom pocit istoty. Tak ako pri skupinovej
psychoterapii, tak aj pri kognitivnom tréningu je idedlna dizka trvania 60-90 min
(Cunderlikova, Wirth, 2009).
Vyrazny efekt mézu mat’ pocitacové kognitivne cvicenia, programy s vac¢§im rozsahom a
trvanim a kognitivne cvicenia zamerané na viaceré kognitivne domény (Gates et al.,
2011;Herrera et al., 2012; Niederstrasser et al., 2016; Gates et al., 2019). Aj ich nakladova
efektivnost’ robi z kognitivnych zasahov sl'ubné nastroje pre prevenciu proti kognitivnemu
poklesu. Uzitocnost’” kognitivnych pocitatovych cviceni potvrdili aj pri Parkinsonovej chorobe
a cievnej mozgovej prihode (Paris et al., 2011; Niederstrasser et al., 2016).
Principy pocitatového kognitivneho tréningu:

1. Dolezité je zistit, ktoré kognitivne funkcie sit zachované, ktoré sa zacinaji znizovat a

ktoré pacienti potrebuju pre svoj kazdodenny zivot. NajdolezitejSie je stimulovat’
Specificky tie kognitivne funkcie, ktoré sa za¢inaju zniZzovat'.



2. Kognitivny tréning ma byt motivujuci. Tréning by mal obsahovat viacero vizudlnych a

akustickych stimulov. Graficky sa po kazdom sedeni zhodnocuje Groven naroc¢nosti
tréningu, reakény Cas, pocet spravnych a chybnych reakcii, ¢o pdsobi na pacienta vel'mi
motivacne.

3. Tréning exekutivnych funkcii je zamerany na simulované zvladdanie aktivit

kazdodenného Zivota pacientov (Hagovska, 2016).
Zasady KT:

1. Uroveii naroénosti tréningu ma byt’ prispdsobena stavu a schopnostiam pacienta, tréning
nema vyvoléavat frustraciu.

2. Cvicenia maju vychadzat’ z neuropsychologického modelu a maja byt strukturované. Je
potrebné stanovit’ terapeuticky ciel’ na zaklade teoretickych a vedeckych principov.

3. Vhodné frekvencia a dizka tréningu, odporiéaju sa tréningy s trvanim viac ako dva
mesiace, s frekvenciou 2 — 5 krat tyzdenne.

4. Tréning by mal byt’ individualny alebo v malych skupinach.

Faktory ovplyviiujuce Gcinok kognitivneho tréningu:

1.

o

o No o

Vek pacienta - ¢im je pacient mladsi, tym je Sanca na zlepSenie vacsia.

Premorbidne 1Q: vyssie premorbidne IQ dava vicsiu Sancu k néprave.

Celkovo dobry zdravotny stav a integrita mozgu.

Socidlne prostredie a reakcia rodiny. Domace ulohy, s ktorymi rodinni prislusnici
pacientovi pomahaju.

Motivécia. Dolezité je monitorovanie pokroku a dovera medzi terapeutom a pacientom.
Zvladnutie emociondlnych problémov, depresie, agresivnych reakcii a pod.

V¢asné zahdjenie rehabilitacie.

Uspesnost’ tréningu zavisi na voli a aktivite pacienta, je podmieneny vytrvalostou a
mnoZzstvom c¢asu, ktory jedinec cviceniam venuje (Hagovska, 2016).

V ramci prevencie sa okrem zdravej zivotospravy odporuca nekonzumovat psychoaktivne
latky, alkohol a neuzivat’ lieky na spanie (obzvlast benzodiazepiny), lie¢it’ depresiu a aspon raz
ro¢ne kontrola kognitivnych funkcii. Odporuca sa tiez mentalna aktivita: KT, edukacia,
zamerana na spdsob zivota, pohybovu a spolo¢ensku aktivitu, vyzivu a kognitivne stratégie
(Cunderlikova et al. 2009).

Kognitivny tréning je jednou z moZnosti nefarmakologickej intervencie na podporu, zlepSenie
alebo udrzanie aktualnej Urovne poznavacich funkcii, ktorych pokles znizuje kvalitu zivota
pacienta s PCh (Woods et al., 2012; Tokovska, 2014; Lehert et al., 2015).

Uprava vyzivy
V oblasti nutriénych intervencii existuju dva zakladné pristupy:

1.

2.

zameranie na komplexné stravovacie vzorce — synergicky efekt jednotlivych zloziek,
ktoré sa v rdmci znamych popisanych typov diét vyskytuju spolocne;
zameranie na jednotlivé zlozky stravy, jednotlivé potraviny, suplementy atd’.

Dalgim délezitym aspektom st nutriéné intervencie, zamerané na prevenciu diabetu 2. typu
(T2D), ktory je uznavanym rizikovym faktorom rozvoja PCh (zaradeny aj do revidovanej verzie



vyskumnych kritérii pre prodromalnu PCh; Heinzel et al., 2019). Dlhodobé intervencie
s komplexnou modifikéciou Zivotného Stylu zlepSujii metabolizmus glukézy, znizuji vyskyt
T2D (Knowler et al, 2002; Tuomilehto et al, 2001) a maju potencial do ur¢itej miery priaznivo
ovplyvnit’ aj vznik a progresiu PCh.

V oblasti prevencie neurodegenerativnych ochoreni (predovsetkym demencii, s naslednou
aplikaciou na PCh) patria medzi najCastejSie skimané stravovacie vzorce stredomorska diéta
(Mediterraneandiet, MeD1i), diéta zamerané na hypertenziu (DietaryApproaches to Stop
Hypertension, DASH) a ich modifikacia (Mediterrancan-DASH Intervention for
Neurodegenerative Delay, MIND). ZloZenie a Specifika jednotlivych diét spolu s podkladmi
pre vypocet skore adherencie st uvedené v tabul’ke €. 8 a nasledujicom texte.

Tabulka ¢. 8

Komplexné stravovacie vzorce a vypocet skore adherencie

max max max

Komponenty (porcie) skére Komponenty skére Komponenty skére
s g Nerafinované Celozrnné obilniny
>
Celkové obilniny >7/d. | 1 obilniny >4/d. 5 S3/d. 1
Zelenina >4/d. 1 Zelenina >4/d. 5 Listova zelenina >6/t. 1
- - Zemiaky >2/d. 5 Ostatna zelenina >1/d.
Ovocie >4/d. 1 Ovocie >3/d. 5 Bobule >2/1.
Plnotuéné mlie¢
Mlicéne virobky >2/d. | 1 notuene miiecne | : :

vyrobky < 10/t.

Miso, hydina, ryby Cervené miso +

<. 1 Cervené miso <1/t. 5 vjrobky <4/, 1

- - Ryby>6/t. 5 Ryby >1/t.

- - Hydina <3/t. 5 Hydina >2/t. 1

Orechy, semena, Strukoviny, orech .

strukoz]/iny 4t 1 6/t y y 5 Strukoviny >3/t. 1

- - - - Orechy >5/t. 1

Celkovy tuk <27% keal | 1 : - Vyprézané/fastfood | 4
<1/t

Nasyteny tuk <6% kcal | 1 - - - -

- - Olivovy olej >1/d. 5 Olivovy olej - primarny | 1

i i i i Maslo, margarin <1 1
T/d.

- - - - Syr <1/t.

Sladkosti <5/t. 1 - - Pecivo, sladkosti <5/t. 1

Sodik <2400mg./d. 1 - - - -

. . Alkohol >300mi/d., | Alkohol/vino 1/d. 1

ale >0
Celkové DASH skore | 10 Celkové MeDi skore | 55 Celkové MIND skére | 15

DASH diéta (DietaryApproaches to Stop Hypertension, antihypertenzivna diéta)
DASH diéta je dizajnovana na redukciu krvného tlaku (TK). Hypertenzia predstavuje jeden z
modifikovatelnych a nutricnymi/pohybovymi intervenciami ovplyvnitelnych rizikovych



faktorov rozvoja kognitivnej poruchy (Scarmeas, 2018). Pri hodnoteni adherencie k diéte je
vyuzivané tzv. DASH skére v rozmedzi 0-10 bodov. Posudzuje sa 7 skupin potravin
(odporucany vysoky prijem obilnin, zeleniny, ovocia, mlie¢nych vyrobkov, orechov a semien,;
nizky prijem misa, hydiny a ryb a sladkosti) a 3 diétne komponenty (odporucany nizky prijem
celkovych tukov, nasytenych tukov a sodika) (Folsom, 2007) (Tabulka ¢. 8).

MeDi diéta (Mediterraneandiet, stredomorska diéta)

MeDi diéta je znamy a kultirne podmieneny stravovaci vzorec v stredomorskej oblasti,
dlhodobo studovany v suvislosti s niz§im vyskytom hypertenzie, hypercholesterolémie, diabetu
a obezity (Panagiotakos et al., 2007). Pri hodnoteni adherencie k diéte sa vyuziva tzv. MeDi
skore v rozmedzi 0-55b. Hodnoti sa pocet porcii jednotlivych zloziek tradi¢nej gréckej
stredomorskej stravy, spolu 11 komponentov, za kazdy je pridelenych 0-5b (odporucany
vysoky prijem nerafinovanych obilnin, zeleniny, zemiakov, ovocia, ryb, strukovin a orechov a
olivového oleja; nizky prijem plnotuénych mlie¢nych vyrobkov, ¢erveného misa, hydiny,
alkoholu) (Tabul’ka ¢. 8).

MIND diéta (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay)

MIND diéta bola navrhnutd ako hybrid MeDi a DASH diéty so Specifickym zahrnutim a
zdoraznenim komponentov spojenych s neuroprotekciou a preventivnym ucinkom na rozvoj
demencie (napr. bobulové ovocie a listova zelenina); bola vyvinutd na zaklade animalnych
modelov, laboratérnych §tadii a prospektivnych epidemiologickych studii zameranych na
identifikaciu nutrientov, potravin a stravovacich vzorcov Specificky spojenych s mozgovym
zdravim (Morris et. al, 2014; 2015). Pri hodnoteni adherencie k diéte je vyuzivané tzv. MIND
skore v rozmedzi 0-15b. Posudzuje sa 15 zloziek (10 skupin potravin zdravych pre mozog:
odportcany vysoky prijem listovej zeleniny, ostatnej zeleniny, orechov, bobul'ového ovocia,
strukovin, celozrnnych potravin, ryb, hydiny, olivového oleja, vina; 5 skupin nezdravych
potravin: odporicany nizky prijem ¢erveného mésa, masla a margarinu, syra, peciva a sladkosti,
vyprazaného jedla, resp. fastfood stravy) (Tabulka ¢. 8). Na zaklade priaznivych ucinkov
MIND diéty pri Stdiach zameranych na Alzheimerovu chorobu bola diéta nasledne aplikovana
aj na PCh.

V prvej randomizovanej kontrolovanej $tudii hodnotiacej vplyv MeDI na kognitivne funkcie u
pacientov s PCh bolo v experimentalnej skupine zaznamenané zvysenie skore v doménach
exekutivnych funkcii, re¢i, pozornosti, koncentracie a aktivnej pamaiti (Paknahad et al., 2020).
V prospektivnej §tadii pri vyssej adherencii k MIND diéte bol popisany nizsi vyskyt a pomalsia
progresia parkinsonizmu (marginalny efekt na spomalenie progresie bol popisany aj pre MeDi
diétu, bola vSak jasna superiorita MIND diéty; pre DASH diétu nebola zistena asociacia so
sledovanymi parametrami) (Agarwal et al., 2018). Vyssia adherencia k MIND diéte bola v
prierezovej $tudii signifikantne asociovana s vys$§im vekom nastupu PCh — najmé u Zien
porovnani s MeDi); u muzov bola vo vsetkych modeloch najkonzistentnejsia vysSia adherencia
k MeDi (rozdiel az do 8,4r. medzi najvyssim a najnizs§im tercilom) (Metcalfe-Roach et al.,
2021). Metaanalyza stadii (n=140 617 pacientov) potvrdila nizSie riziko PCh pri vyssej
adherencii k zdravému stravovaciemu vzorcu (Liu et al., 2021).



Pre spomalenie progresie PCh teda m6zeme odportacéat’ vysoky prijem Cerstvej zeleniny (s
dorazom na listovu zeleninu), ovocia (s dorazom na bobulové ovocie), celozrnnych vyrobkov
a zdravych olejov; limitovat' prijem mliecnych vyrobkov, Cerveného madsa, sladkosti a
spracovanych potravin. Vzhl'adom na to, Ze neurodegenerativny proces pri PCh prebieha roky
az desat’roCia pred manifestaciou prvych motorickych priznakov a nevieme, ¢i existuju kritické
Casové okna pre vplyv stravovacich navykov na zdravie mozgu, je vhodné dané odporucania
aplikovat’ ¢o najskor (Metcalfe-Roach et al., 2021).

Druhym sposobom nutri¢nej intervencie je hodnotenie vplyvu izolovanych zloziek potravy.
Jednotlivé potraviny moézeme rozdelit’ do 3 kategorii:

e zvySujuce riziko PCh: mlie¢ne vyrobky

e znizujuce riziko PCh: fytochemikalie v zelenine a ovoci: vitaminy A, B, C, E
(antioxidanty), karotenoidy (P-karotén, lykopén); ®-3 mastné kyseliny (kyselina
dokézahexaénova, DHA; kyselina eikozapentaénovd, EPA); so6ja: genistein; kéva:
kofein; caj: teaflavin, kofein, epigalokatechin-galat; vino: polyfenoly (resveratrol,
kvercetin; vplyv alkoholu doteraz nejednoznacny)

e nejednoznacny efekt na riziko PCh: lipidy: vyssie riziko PCh pri vysokom prijme
nasytenych Zzivoéisnych tukov; ketogénna diéta: mozny pozitivny efekt u PCh;
nenasytené¢ mastné kyseliny (MK) znizuju riziko PCh (polynenasytené¢ MK:
protizédpalovy, neuroprotektivny efekt; mononenasytené MK - antioxidacny efekt),
nasytené¢ MK zvysuju riziko PCh; méso (zdroj zivo¢isnych tukov) vyssie riziko PCh,
¢ervené médso: vyssie riziko PCh; pri strave veducej k T2D vyssie riziko PCh.

Umbrella review doteraj$ich metaanalyz spominané asociacie potvrdzuje; avSak o sa tyka
kvality dokazov, najvysSia uroven kvality bola hodnotend ako strednd — pre Caj (vysSia
konzumadcia zniZuje riziko PCH). Nizka kvalita dokazov bola dokumentovana pre mlieko a syr
(vyssia konzumacia zvysuje riziko PCh), kavu a kofein, mono- a polynenasytené MK, ©-3 MK
(vyssia konzumadcia znizuje riziko PCh); velmi nizka kvalita dokazov bola stanovena pre
ostatné hodnotené zlozky (Barbaresko et al., 2020).

Nutri¢né odporicania
Na zaklade vysSie uvedenych poznatkov mézu byt formulované vSeobecné nutricné
odporucania pre prevenciu vzniku a progresie PCH (Lister et al., 2020):

- Zamerat’ sa na komplexny stravovaci vzorec. Si¢asnd EBM podporuje odporucanie
diéty MeDi alebo MIND, resp. zdoraznenie ich Specifickych prospesnych
komponentov: vysoky obsah vitaminov, minerdlov, vldkniny a antioxidantov (napr.
flavonoidov), ktoré sa nachadzaju prevazne v rastlinnej strave (doraz napr. na bobul'ové
ovocie).

- Zamerat sa na pripadné potravinové alergie a intolerancie (Specificky zdoraznené
vyhladavanie celiakie a gluténovej intolerancie). V pripade ich detekcie individudlne
modifikovat’ komplexny stravovaci vzorec.

- Zvysit pouzivanie kurkuminu vzhl’'adom na vyznamné antioxida¢né vlastnosti.

- Znizit prijem spracovanych potravin, cukru a jeho néhrad.

- Zachovat adekvatny prijem bielkovin (s dorazom na organické zdroje).

- Zvysit prijem vldkniny s ohladom na prevenciu obstipacie a podporu priaznivého
zloZenia ¢revného mikrobiomu.



- Zamerat sa na mozné deficity koenzymu Q10, glutationu a vitaminov B, C a D u

pacientov s PCh:

o koenzym Q10: mozna suplementacia 300-1200 mg denne

o glutation: podporit’ endogénnu produkciu stravou typu MeDI, resp. MIND (vysoky
obsah zeleniny — Specificky hlubova, cibulova; vysoky obsah citrusov a
bobul'ového ovocia)

o vitamin D: suplementovat’ v pripade deficitu

o vitamin C: podporit’ prijem v Strave

o vitaminy skupiny B: suplementovat’ v pripade deficitu (B1 — zlepSenie motorickych
funkcii, unavy a kognicie; B2 — zlepSenie motorickych priznakov, spanku a
depresie; B6, B12 a folat — priaznivy vplyv na homocystein — najmé u pacientov s
PCH na liecbe levodopou)

- Zvysit prijem Q-3 MK — odporucané zdroje z ryb (resp. purifikované suplementy
vzhl'adom na moznu kontaminéciu ryb ortutou, polychlérovanymi bifenylmi), mozné
pouzitie l'anového oleja; odporiicana davka je 1g denne (s moZznostou navysenia do 4g
podra tolerancie).

- Zvazit konzumaciu probiotik (spolu s prebiotikami v potrave), vzhl'adom na
limitované informacie ohl'adom $pecifickych odporacanych kmenov pre PCh mozno
vieobecne odporucat’ suplementaciu 8x10° CFU Zivych baktérii rozmanitych druhov.

Medzi najcéastejSie nedostatky tykajice sa stravovacich navykov patria:

- neprimerany energeticky obsah potravy (nizky alebo naopak vysoky),

- nevhodné zloZenie stravy (nadmerny prijem nasytenych zivoc¢iSnych tukov,
jednoduchych sacharidov/sladkosti, potravin z bielej muky, spracovanych
potravin/polotovarov, nedostatok zeleniny, vlakniny, proteinov, vitaminov a pod.),

- nevhodny stravovaci rezim (jedlo 1-2x denne, viac ako 6x denne, presiivanie jedla do
druhej polovice dna),

- nevhodny pitny rezim (prijem tekutin niz$i ako 1,5 litra/dent, nadmerny prijem
sladenych napojov).

Zhrnutie

Inicidlne je doleZité zmapovat’ stravovacie navyky a zloZenie stravy pacienta (idedlne je
stanovit’ denny energeticky prijem, zastupenie jednotlivych Zivin: makro- aj mikronutrientov),
ako aj jeho profil pohybovej aktivity. Je dolezité, aby pacient pochopil, Ze diétne
zaznamy/nutritivna anamnéza ako aj pravidelna dostatocna davka pohybu, pripadne kognitivny
tréning s dolezité pre spomalenie progresie ochorenia.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Prevencia kognitivnych poruch — priklad dobrej praxe

V stcasnosti je na Slovensku jediné multiprofesiondlne centrum ambulantnej zdravotnej
starostlivosti Specializované na v€asny diagnostiku a prevenciu poruch pamiti a demencii -
Centrum MEMORY n.o. v Bratislave (http://www.centrummemory.sk/). Z hladiska
aktualnych potrieb obyvatel'stva SR v oblasti prevencie demencii by bolo vhodné, aby vznikli
podobné zariadenia v kazdom kraji, resp. v kazdom okrese.


http://www.centrummemory.sk/

V Centre MEMORY prebieha prevencia kognitivnych poruch formou:
1. skriningového vySetrenia kognitivnych funkcii v ambulancii klinického psychologa
2. diferencialnej diagnostiky pri¢in kognitivnych poruch a farmakoterapie v ambulancii
psychiatra
3. tréningu pamiti a vzdeldvacieho programu pre fyziologicky zdravych seniorov, ako
prevencia kognitivnych zlyhavani a aktivacia Zivotného $tylu (Cunderlikova et al, 2019)
4. kognitivneho tréningu ako prevencie progresie kognitivnej dysfunkcie do demencie pre
pacientov s 'ahkym kognitivnym deficitom
5. pre pacientov so stredne tazkou kognitivnou dysfunkciou a demenciou je uréeny tréning
kognitivnej aktivizacie a podpora aktudlnej urovne kognitivnych funkcii, podpora
komunika¢nych zru¢nosti, aktivacia pohybovych a kreativnych zru¢nosti.
Bod 3.-5. realizuje lieCebny pedagog.

Vysetrenia kognitivnych  funkcii, diferencidlna diagnostika kognitivnych poruch,
farmakoterapia a nefarmakologické intervencia formou tréningu paméti a kognitivnych funkcii
podporuju zazmluvnenim aj zdravotné poistovne.

Tréning kognitivnych funkcii prebieha individualnou a/alebo skupinovou formou.

Inou moznost'ou v oblasti prevencie je priprava pracovnych zositov na trénovanie kognitivnych
funkcii v domécom prostredi. Napr. pod nazvom “Prevenciou proti zhorSovaniu paméti” bol
vytvoreny pracovny zoSit na trénovanie paméti a inych poznéavacich funkcii pre l'udi s MCI.
Vdaka podpore Ministerstva zdravotnictva vznikol komplexny vzdeldvaci a preventivny
projekt ,,Alzheimerférum* o ochrane kognitivneho zdravia so zameranim na predchadzanie
rozvoja neurodegenerativnych ochoreni, ktoré¢ postihuju mozog.

Slovensko sa tiez pripdja kazdoro¢ne v druhom marcovom tyzdni uz od roku 2006
k celosvetovej aktivite Tyzden mozgu. Vo vySe 60 krajinach sveta si odbornici pripominaju
dolezitost’ jeho spravneho fungovania, informuju o jeho ¢innosti, vykonnosti, ale aj zlyhavani.

Pohybové programy

Dlhodobé programy s pravidelnou pohybovou aktivitou st esencidlne v rdmci prevencie
a liecby viacerych chronickych ochoreni, vratane demencii a Parkinsonovej choroby. V
Bratislave sa dlhodobé tréningové programy pre seniorov pod dohl'adom trénerov realizuji v
Centre pohybovej aktivity Biomedicinskeho centra SAV
(http://www.biomedcentrum.sav.sk/centrum-pohybovej-aktivity/) ako aj na Fakulte telesnej
vychovy a $portu UK v Bratislave (http://pohybjezdravie.sk/aktivity/seniorfitnes/

a https://www.active-ageing.eu/sluzby/). Vyhodou tychto programov je sledovanie
a vyhodnocovanie efektivity tréningovej intervencie, spojené s publikovanim vysledkov
v zahrani¢nych ¢asopisoch a vytvaranim EBM (Slobodova et al, 2021, Oresk4 et al, 2020), ako
aj edukacia a poskytovanie spdtnej vizby cviciacim, v ramci zvySovania motivacie a adherencie
k cviceniu/pohybovej aktivite. V Centre pohybovej aktivity BMC SAV sa dlhodobo sleduje
a vyhodnocuje aj efekt tréningovej intervencie (aerobne-silovy tréning, 2x1 hodina tyzdenne)
na kognitivne funkcie seniorov.

Moznost’ou je tiez zapojit’ sa do klinickych intervencnych stadii, ktoré realizuje Biomedicinske
centrum SAV a Fakulty telesnej vychovy a Sportu Univerzity Komenského.


http://www.biomedcentrum.sav.sk/centrum-pohybovej-aktivity/
http://pohybjezdravie.sk/aktivity/seniorfitnes/
https://www.active-ageing.eu/sluzby/

Vzhl'adom na sucasnu epidemiologicku situaciu v Centre pohybovej aktivity realizujeme kazdy
deit v tyzdni online tréningy, urcené nielen pre seniorov, ktori za normdlnych okolnosti
absolvuju prezencné tréningy ale aj pre Siroku verejnost’, prostrednictvom verejne dostupného
facebooku BMC SAV https://www.facebook.com/bmcsav/7

Alternativou je vyuzitie aplikacii v mobilnom telefébne, ktoré ponukaji moznost’
personalizovaného cvicenia https://bodyfix.io/

Programy upravy zivotného S$tylu je mozné realizovat v Specializovanych centrach
(Specifikované vyssie), ako aj vramci programov Regionalnych tradov verejného
zdravotnictva https://www.vzbb.sk/sk/poradna_zdravia/index.php, dennych stacionarov ¢i
domovov dochodcov, v sulade so Zakonom o socidlnych sluzbach (Zakon ¢. 448/2008 Z. z.,
zmena Zakona o socialnych sluzbach 331/2017 Z. z.). Cielom je zabezpecit' dlhodobo
udrzateln Upravu zivotného Stylu a zdravotné benefity, ktoré ztoho vyplyvaju, vratane
zniZenia rizika vzniku demencie a zachovanie autondmneho fungovania.

DalSie odporic¢ania

Téato pracovna skupina, ako aj zastupcovia vyboru Slovenskej neurologickej spolo¢nosti
a Extrapyramidovej sekcie Slovenskej neurologickej spolo¢nosti vysoko odporucaju
vytvorenie narodnej multidisciplinarnej siete Specialistov pre Parkinsonovu chorobu napr.
podla vzoru ParkinsonNET v Holandsku, Luxembursku, Norsku alebo Kalifornii
(https://www.parkinsonnet.nl/) —  S$pecializovand starostlivost v porovnani s beznou
nespecializovanou starostlivost'ou pri modeloch chronickych ochoreni (Specifické dokazy pre
PCh) preukazatelne zvySuje terapeuticku efektivitu postupov, skracuje pocet potrebnych
sedeni, zvySuje kvalitu Zzivota, znizuje priame finan¢né vydavky na priamu zdravotna
starostlivost (v Holandskych podmienkach o 520EUR/pacient/rok, pri extrapolacii na
populaciu slovenskych pacientov s PCh rofna tuspora na trovni 7,8-10,4 miliona EUR)
a zniZzuje mnozstvo komplikécii ochorenia (fraktlry, hospitalizacie, pneumonie a iné) ako aj
pocet umrti pacientov (Ypinga et al., 2018, Bloem 2014)

Vyuzitie telemediciny & telekoucingu (,,home-based intervencii), ktorych aplikabilita
a efektivnost’ bola recentne preukazana Specificky pri Parkinsonovej chorobe v ramci dvojito-
zaslepenej randomizovanej $tudie realizovanej v Sieti ParkinsonNET (van der Kolk et al., 2019)
- Centra zamerané na komplexni modifikaciu Zivotného §tylu (napriklad podl'a modelu
Centier pre manaZzment obezity COMs, akreditovanymi EASO (Eurdpska asociacia na
vyskum obezity) https://easo.org/coms-2/
- Vyuzitie siete regiondlnych uradov verejného zdravotnictva?
- Preventivne programy
- Participécia poistovni
- Edukacia zdravotnikov (vSeobecnych lekarov pre dospelych, neurologov, psychiatrov
a d’alSich lekarov — Specialistov a zdravotnych sestier) a d’alSiecho personalu (tréneri,
nutri¢ni terapeuti, psycholoégovia) v oblasti multikomponentnej modifikacie zivotného
stylu v prevencii a liecbe neurodegenerativnych ochoreni
- Epidemioldgia — identifikovanie rizikovych pacientov vzhl'adom na vznik kognitivneho
deficitu, v€asna diagnostika, sledovanie incidencie a prevalencie kognitivnej dysfunkcie
na ambulanciach vSeobecnych lekarov pre dospelycha lekarov — Specialistov


https://www.facebook.com/bmcsav/7
https://bodyfix.io/
https://www.vzbb.sk/sk/poradna_zdravia/index.php
https://www.parkinsonnet.nl/
https://easo.org/coms-2/

Dopliiujuce tabulky a schémy
Tabulka ¢. 9

) - Pohybova aktivita v prevencii progresie Parkinsonovej choroby,
REIEAIE hodnotenie tirovne kvality dokazu podla systému GRADE

postupy

Velmi Nizka Stredna Vysoka
1174 ¢

Ahlskog et al., 2018
Banerjee et al., 2009
Biessels and Reagan, 2015
Bloem et al., 2016

Bryant et al., 2016
Cancela et al., 2012 X
Chen et al., 2005 X
Clael et al., 2018

di Biase et al., 2020
dosSanntosDelabary et al., 2018 X
Ellis and Rochester, 2018
Fisher et al., 2008
Franceschi et al., 2007 X
Frazzitta et al., 2014
Frazzitta et al., 2015
Goodwin et al., 2008
Hirsch and Farlex, 2009
Hou et al., 2017 X
Keus et al., 2014
Kim et al., 2019
Kim and Choi, 2015 X
Koller and Kase, 1986
Martignon et al., 2020
Mavrommati et al., 2017
McGraw et al., 2014
Miyai et al., 2000
Noonan and Dean, 2000
O‘Callaghan et al., 2020 X
Oliveira de Carvalho et al., 2018
Penko et al., 2017

Prodoehl et al., 2015

Radder et al., 2020

Redecker et al., 2014

Richter and Hargreaves, 2013
Rowe et al., 2012

X| X[ X] X| X

x| X

X| X

X| X X[ X

X

X

X[ X X] X[ X]| X

X X X[ X| X[ X[ X




Salgado et al., 2013

Schenkman et al., 2018

Schon et al., 2019

Skinner et al., 2019 X
Speelman et al., 2012

Steiger and Homann, 2019

Thacker et al., 2008 X
Uhrband et al., 2015

White et al., 2009 X
Xu et al., 2010 X
Yaffe et al., 2007 X

Zoladz et al., 2014




Tabul’ka €. 10

) - Hodnotenie urovne kvality dokazu podl’a systému GRADE
Feventine Kognitivny tréning pri Parkinsonovej chorobe

postupy

Nizka Stredna Vysoka

ALZAHRANI, H. VENNERI A., 2018 X
BERNINI, S. ET AL., 2019
COUTURE, M., GIGUERE-
RANCOURT, A., SIMARD, M., 2019
DA SILVA, F.C. etal., 2018 X
DIEZ-CIRARDA, M. et al., 2018 X
EDWARDS, J.D. etal., 2013 X
FOSTER, E.R., SPENCE, D., TOGLIA, X
J., 2018
GAVELIN H.M. et al., 2020a X
GAVELIN H.M. et al., 2020B X
GLIZER, D., MACDONALD, P. A.,
2016

HINDLE, J. V. etal., 2013 X
HINDLE, J. V. et al., 2016
KALBE, E., FOLKERTS, A. K., 2016 X
KALBE, E., et al., 2020
LAWRENCE, B. J. etal., 2017
LAWRENCE, B. J. et al., 2018
LEUNG, I. H. et al., 2015
LEROI, I. etal., 2012 X
MACK, J., MARSH, L., 2017 X
NAISMITH, S.L. et al., 2013 X
OPHEY, A. et al., 2020
ORGETA, V., 2020
PARIS, A. P. et al., 2011
PETRELLI, A. et al., 2014
PETRELLI, A. et al., 2015
REUTER, . et al., 2012 X
VAN BALKOM, T. D., et al., 2019
VAN DE WEUNER, S. C. etal., 2016
WALTON, C. C. etal., 2018
ZIMMERMANN, R. et al., 2014 X

X X| X[ X

X X X[ X| X

XX X

Vyznam urovni kvality dokazov podl’a GRADE:
- Dokazy vysokej kvality — vysoka istota, ze odhad je vel'mi blizko k skuto¢nosti. Je
vel'mi nizka pravdepodobnost’ toho, Ze d’alsi vyskum mdze zmenit’ predlozené zavery.



- Priemerné dokazy o kvalite — predloZzeny odhad je blizky skuto¢nej hodnote, ale je tiez
mozné, e sa mdze podstatne lisit’. Dalsi vyskum moze Gplne zmenitzavery.

- Dokazy nizkej kvality — bez presvedcenia o odhadovanom ucinku a skuto¢na hodnota
moze byt podstatne odligna. Dalsi vyskum pravdepodobne méze tUplne zmenit
predlozené zavery.

- Dokazy vel'mi nizkej kvality — nie je ziadna istota v odhade a je pravdepodobné, ze
skutocnd hodnota je podstatne odlisnd. Novy vyskum moze s najvacSou
pravdepodobnost’ou uplne zmenit’ predlozené zavery.

Hlasovanie za konkrétne odporti¢anie bude doplnené v ramci revizie dokumentu.

Odporicania pre d’al$i audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdé 3 roky
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente skriningu a tak skoro
ako je moznost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budil doplnené pri 1. revizii.

Indikatormi revizie su zmeny v postupoch nefarmakologickej prevencie a liecby Parkinsonovej
choroby.

Hlasovanie odbornikov/autorov Standardu, za konkrétne odportacania/postupy, uvedené v
Standarde, sa bude realizovat’ v priebehu roka, s ukoncenim v oktobri 2021, v rdmci revizie
dokumentu.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo lieche
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
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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.
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