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Zoznam skratiek

ACh Alzeimerova choroba

ANU-ADRI Australian National University Alzheimers Disease Risk Index, Index
rizika Alzheimerovej choroby Australskej narodnej univerzity

BDSI Brief Dementia Screening Indicator, Kratky skrining indikujuci
demenciu

BMC Biomedicinske centrum

BMI Body Mass Index, index telesnej hmotnosti

CAIDE Cardiovascular Risk Factors, Aging, and Incidence of Dementia,
Kardiovaskularne rizikové faktory, starnutie a incidencia demencie

CPA Centrum pohybovej aktivity

DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension, antihypertenzivna diéta

DRS Dementia Risk Score, Skore rizika demencie

DHA kyselina dokozahexaénova

EBM Evidence Based Medicine, medicina zaloZzena na dokazoch

EDPI European Dementia Prevention Initiative, Eurdpska iniciativna pre
prevenciu demencie

EPA kyselina eikozapentaénova

FINGER Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impairment
and Disability

fT4 free thyroxin, vol'ny tyroxin

hsCRP high sensitivity C-reactive protein, vysoko-senzitivne stanoveny C-
reaktivny protein

HRR Heart Rate Reserve, tepova rezerva

HATICE Healthy Ageing Through Internet Counselling in the Elderly

IADL Instrumental Activities of Daily Living

KT kognitivny tréning

MAPT Multidomain Alzheimer Preventive Trial

MCI Mild Cognitive Impairment, mierna kognitivna porucha

MeDi diéta Mediterranean diet, stredomorska diéta

MIND diéta
MK

Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay
mastna kyselina

PA pohybova aktivita

preDIVA Prevention of Dementia by Intensive Vascular Care

RM Repetition Maximum, opakovacie maximum

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

SCD Subjektivna kognitivna porucha



TSH tyroideu stimulujici hormon
VO2max maximalna aerébna kapacita
Sz0 Svetova zdravotnicka organizacia

Zhrnutie a odovodnenie vyvoja preventivneho postupu

Tento odportcany postup sluzi ako odborné usmernenie a popisuje diagnostiku a intervencie,
zamerané na modifikovatelné faktory zivotného Stylu (pohybové, kognitivne a vyzivoveé)
u jedincov s vysokym rizikom demencie, u seniorov so subjektivnym (SCD) a miernym
kognitivnym deficitom (MCI) a pacientov vo v¢asnych stadiach demencie.

Ciel'om preventivneho postupu je:

- ZlepSenie identifikacie rizikovych faktorov zivotného S§tylu, ktoré maju znaény
potencial urychlit progresiu poklesu kognitivnych funkcii, u jedincov s vysokym
rizikom demencie, jedincov s SCD, MCI a pacientov vo v¢asnych §tadiach demencie;

- ZvySenie zachytu komorbidit (obezita, metabolicky syndrom, prediabetes a diabetes 2.
typu), ktoré podporuju progresiu poklesu kognitivnych funkcii, a8 moézu byt’ pozitivne
ovplyvnené upravou zivotného $tylu;

- Spomalenie progresie kognitivneho deficitu a demencie, zlepSenie klinického stavu
pacientov a kvality ich Zivota vplyvom edukacie a intervencie, zameranej na dlhodobt
upravu zivotného §tylu;

- Zvysenie efektivity vyuzitia zdrojov pri implementécii navrhovanych postupov;

- Vytvorenie algoritmu diagnostiky zivotného §tylu a odporucani, pouzitelného v ramci
prevencie progresie kognitivneho deficitu a demencie.

Kompetencie

Prevencia kognitivneho deficitu ademencie zavisi na dlhodobej spolupraci pacienta,
pripadne jeho pribuznych / opatrovatel'ov s kompetentnymi odbornikmi, ku ktorym sa zarad’uja
neurologovia, psychiatri, vSeobecni lekari pre dospelych, kvalifikovani nutriéni terapeuti
(vyzivovi poradcovia), odbornici na pohybové aktivity (fyziatri-rehabilitacni lekari,
telovychovni lekari, kvalifikovani tréneri, fyzioterapeuti), psychologovia, liecebni
pedagdgovia, socialni pracovnici, logopédi, verejni zdravotnici, sestry a d’alsi odborny
personal.

Vseobecny lekar pre dospelych posudzuje celkovy zdravotny stav pacienta, vratane
kardiometabolického rizika, pritomnosti pridruZzenych ochoreni a komplikécii a stanovi
prognézu pacienta. V indikovanych pripadoch apo dohovore s pacientom resp. s jeho
pribuznymi / opatrovatel'mi odosle pacienta k $pecialistovi (neuroldg, psychiater), a odporuci
upravu zivotného Stylu (pisomné odporucanie ohladom pohybovej aktivity, vyzivy
a kognitivneho tréningu, v spolupraci s odbornikmi V oblasti pohybovej aktivity, vyzivy
a psychologie, Specifikované nizsie).

Lekar so Specializaciou v odbore neurologia a/alebo psychiatria: poskytuje diagnosticka
a lieCebno-preventivnu starostlivost, odporti¢a upravu zivotného Stylu (pisomnou formou,
S konkrétnymi odporuc¢aniami 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 (pripadne
lieGebno-preventivny) postup, vratane Gpravy stravovania, pohybovej aktivity a kognitivneho
tréningu. Sam alebo v spolupraci s odbornikmi (lekarmi-Specialistami, ako su diabetolog,



kardiolog a pod.) indikuje d’alSie vySetrenia a posudzuje, navrhuje a iniciuje prevenciu / liecbu
/ starostlivost’ Vv pripade komorbidit / komplikacii (frailty syndrom, kardiometabolické
ochorenia, depresia a pod).

Sestra (napr. v ambulancii vSeobecného lekara pre dospelych, diabetologa, kardioldga,
internistu, fyziatra-rehabilitatného lekara a d’alSich lekarov-$pecialistov, uvedenych v tomto
Standarde) sa podiela na edukacii a motivacii pacienta (jeho pribuznych / opatrovatel'ov) k
zmene, modze sa podielat’ na diagnostike a monitorovani vybranych parametrov (meranie
antropometrickych parametrov: BMI, obvod paésa, telesné zloZenie; svalovej sily, dotazniky na
stanovenie profilu vyzivy a pohybovej aktivity, zapisovanie zaznamov z akcelerometrov /
krokomerov).

Nutri¢ny terapeut zabezpecuje najmé nutri¢ny skrining, zahfiajuci antropometrické merania,
zistovanie vyvoja telesnej hmotnosti, stravovacich navykov, 24 hodinového recallu, a podla
vysledkov navrhuje nutriént intervenciu vzhladom k individudlnym nutriénym potrebam
pacienta. Terapeut upravuje stravovacie zvyklosti a jedalni¢ek pacienta.

Odbornik v oblasti pohybovej aktivity (fyzioterapeut, telovychovny/rehabilitaény lekar,
kvalifikovany tréner) motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, v spolupraci s lekarom —
Specialistom (neurolog / psychiater, diabetoldg, kardiolog a d’alsi) vytvara individualizovany
pohybovy a cviéebny plan, ktory zohladiiuje aktualny zdravotny stav, silové schopnosti,
fyzicka zdatnost' a zdravotné obmedzenia pacienta, a zabezpecuje odborné vedenie pri
realizacii pohybového / tréningového programu.

Psycholég zabezpeCuje psychologickta diagnostiku, psychologické poradenstvo a
psychoterapiu. Vyuziva klinické (anamnéza, pozorovanie, rozhovor) a testové metody.
Psycholog sa podiela na prevencii, edukacii, poradenstve, psychodiagnostickej a
psychoterapeutickej ¢innosti.

Vyzivovy poradca je voIna zivnost, ku ktorej nie je legislativne $pecifikované nevyhnutné
vzdelanie (na rozdiel od nutri¢ného 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 roznou kvalitou a dizkou trvania.

Socialny pracovnik poskytuje socialno-pravne poradenstvo a podporu ako aj pomoc vo forme
socialnych sluzieb; poméha pri zabezpeCovani zakladnych potrieb, uplatiovani a ochrane prav;
vykonava terénnu socialnu pracu, komunikuje s klientami, Gradmi a instituciami; poskytuje
komunitnu starostlivost’ a realizuje psychorehabilitaciu v ramci prevencie vzniku socialnych a
zdravotnych problémov; deteguje seniorov s kognitivnymi problémami a podiela sa na
prevencii poklesu kognitivnych schopnosti.

Verejny zdravotnik organizuje a spolupracuje na zabezpeCovani popula¢nych skriningov,
podiela sa na edukacii, monitorovani rizikovych faktorov Zivotného S$tylu ako aj na
implementécii programov komplexnej Upravy zivotného Stylu, v spolupraci s ostatnymi
odbornikmi.

Liecebny pedagég zabezpecuje lieCebno-pedagogicku diagnostiku (anamnestické vySetrenie,
analyza aktualnych potrieb pacienta a jeho rodiny), v spolupraci s osetrujucim lekarom pacienta
a odbornikmi v oblasti vyzivy a pohybovej aktivity indikuje metody nefarmakologického
pristupu  (Specifikované v Casti kompetencie); zabezpecuje tvorbu individualneho a
skupinového terapeutického planu a podiela sa na realizacii individualnej a skupinovej
nefarmakologickej prevencie aterapie (Specifikované nizsie), edukacii pacientov a ich



pribuznych, lieCebno-pedagogickom poradenstve, 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 podiela na uprave stravovacich navykov pri poruchach
prehitania; indikuje a realizuje nefarmakologické terapeutické postupy Vv oblasti portch reci
a prehitania, cvi¢enie v oblasti oromotoriky, alternativnej komunikécie, s pomdckami a bez
nich; edukuje pacientov a ich rodinnych prislusnikov v tejto oblasti.

Laboratérny diagnostik realizuje biochemické analyzy, ktoré indikuje lekar-Specialista
(v8eobecny lekar pre dospelych, diabetoldg, neurolog, psychiater, internista a d’alsi).

Indikovat’ vysetrenie rizikovych faktorov zivotného $tylu a s nimi spojenych zdravotnych
dosledkov / komorbidit je v kompetencii:

- Lekara - Specialistu: vSeobecny lekar pre dospelych, neuroldg, psychiater, diabetolog,
internista, kardiolog, gastroenterolog, fyziater-rehabilita¢ny lekar, ortopéd

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

- Lekara - Specialistu: neurolog, fyziater-rehabilitacny lekar (vySetrenie motorickych
funkcii a klinického stavu pacienta, posudenie kapacity absolvovat fyzicky tréning
vzhl'adom na stav zakladného ochorenia)

- Lekara - $pecialistu: vSeobecny lekar pre dospelych, neuroldg, psychiater, diabetolog,
internista, kardiolog, fyziater-rehabilitacny lekar, ortopéd (monitorovanie profilu
pohybovej aktivity, kardiometabolickych a antropometrickych parametrov)

- Psychologa, psychiatra, neurologa, logopéda, lieCebného pedagoga (posudenie
kognitivnych funkcii, kognitivny skrining v rdmci primarnej a/alebo sekundérnej
prevencie, psychologické testovanie, tréning kognitivnych funkcii, psychomotoricka
terapia, arteterapia, ergoterapia, muzikoterapia, terapia hrou, biblioterapia,
dramatoterapia a podobne, psychosocialna rehabilitacia, poradenstvo, rodinna a
komunitna starostlivost’ @ iné obdobné nefarmakologické pristupy)

- Vyzivového Specialistu, nutricného terapeuta (posudenie vyzZivy)

- Logopéda (posudenie poruch reéi a prehitania, posudenie a iprava vyzivy)

- Fyziatra-rehabilitacného lekara, fyzioterapeuta, telovychovného lekara (postdenie
kardiovaskularnej kapacity absolvovat’ aerdbny tréning s vysSou 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 / opatrovatelov), diagnostika a monitorovanie vybranych parametrov
(meranie antropometrickych parametrov: BMI, obvod pasa, telesné zloZenie; meranie
svalovej sily; implementacia dotaznikov na stanovenie profilu vyzivy a pohybovej
aktivity, sledovanie a zapisovanie zaznamov z akcelerometrov / krokomerov).

Indikovat’ intervenciu s upravou zivotného Stylu je v kompetencii:

- Lekara - Specialistu: vSeobecny lekar pre dospelych, neuroldg, psychiater, diabetolog,
internista, kardiolog, gastroenterolog, fyziater-rehabilitaény lekar (pohybova aktivita,
vyziva, kognitivny tréning)

- Vyzivového Specialistu, nutricného terapeuta (vyziva)



- Logopéda (poruchy reéi a prehitania, vyziva)

- Psycholéga, lie¢ebného pedagdga (kognitivny tréning)

- Telovychovného lekéra (pohybova aktivita, fyzicky tréning)

Realizovat’ intervenciu / zmenu zivotného stylu je v kompetencii:

- Lekara - Specialistu: fyziater-rehabilitacny lekar, telovychovny lekar (fyzicky tréning,
rehabilitacia, programy pohybovej aktivity), psychiatra

- Fyzioterapeuta, kvalifikovaného trénera so  skusenostami s pracou sO
star§imi pacientami s / bez kognitivneho deficitu (fyzicky tréning, programy pohybovej
aktivity)

- Psychologa, psychiatra, liecebného pedagoga (kognitivny tréning, psychomotoricka
terapia, arteterapia, ergoterapia, muzikoterapia, terapia hrou, biblioterapia,
dramatoterapia a podobne, reminiscenéna terapia, psychosocidlna rehabilitacia,
poradenstvo, rehabilitacia, rodinnd a komunitnd starostlivost a iné obdobné
nefarmakologické pristupy)

- Vyzivového Specialistu, nutricného terapeuta (vyziva)

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

Predpokladom efektivity odporacani spojenych so zmenou zivotného $tylu a ich dlhodobej
implementacie do Zzivota pacienta je komunikacia medzi odbornikmi (zdravotnickym aj
nezdravotnickym persondlom), pacientom a jeho/jej opatrovateI'mi/rodinnymi prisluSnikmi;
edukacia pacientov a rodinnych prislusnikov, s ciel'om zvysit motivaciu a adherenciu k zmene
zivotného $tylu intervencii ako aj dlhodobé monitorovanie zivotného $tylu a jeho vplyvu na
pacienta. Dolezité je, aby sa monitorovanie faktorov Zivotného Stylu a s nimi asociovanych
vystupov stalo trvalou sucastou manaZmentu pacienta so zvySenym rizikom vzniku
demencie, rovnako ako farmakoterapia ¢i iné medicinske postupy.

Uvod

Charakteristika problému

Starnutie sa spaja s postupnym Ubytkom kognitivnych funkcii, ktory je do urcitej miery
prirodzeny. K vyznamnym modifikovatelnym faktorom, ktoré maju potencial akcelerovat’
procesy asociované so starnutim a prispiet k patogenéze Alzheimerovej choroby (ACh) ¢i
vaskularnej demencie, najcastejSich foriem demencii, patria faktory Zivotného §tylu ako su
nedostatok pohybovej aktivity, nevhodna vyZiva a nedostatok kognitivnej stimulacie.
Poruchy kognitivnych funkcii patria medzi najcastejSie psychické ochorenia, ktoré postihuju
Iudi v seniorskom veku. Prave preto je tdto problematika povazovand za jednu z
medzinarodnych priorit Svetovej zdravotnickej organizacie (SZO). Za posledné roky vyrazne
vzrastol pocet klinickych studii zameranych na prevenciu demencii. Vysledky poskytuju zaklad
pre EBM, poukazujuci na efektivitu preventivnych opatreni / modifikacie Zivotného $tylu, ¢i uz
v zmysle odvratenia, spomalenia ¢i dokonca zvratenia degenerativnych procesov v mozgu.
Autori viacerych §tadii pozorovali, ze komplexny kognitivny tréning (Verghese et al., 2003;
Valenzuela & Sachdev, 2009), ako aj zvySenie pohybovej aktivity a fyzickej zdatnosti (Kurl et



al., 2018) a specifické zmeny vo vyzive (Volkert et al., 2015, Jennings 2020) sa spajaja s niz§im
rizikom neurodegenerativnych ochoreni (Kurl et al., 2018, Petersson, Philippou, 2016).
Vyborné vysledky sa dosahuju prostrednictvom komplexnej intenzivnej modifikacie zivotného
$tylu pod dohl'adom odbornikov (Ngandu, Kivipelto et al, 2015).

Ciel’ Standardu: zlepSenie / udrzanie kognitivnych funkcii a samostatného fungovania
jedincov / pacientov so zvySenym rizikom vzniku demencie, s preklinickym, prodromalnym
a vCasnym S$tadiom demencie; zlepSenie ich zdravotného stavu; znizenie rizika vzniku /
spomalenie progresie komorbidit a zvySenie kvality zivota. Zadefinovanie potreby vzdelavania
zdravotného personalu / odbornikov (vyziva/pohyb/kognitivny tréning) a vytvorenia systému
implementacie komplexnej modifikacie zivotného stylu v klinickej praxi.

Cielova populacia su (i) jedinci / pacienti so zvySenym rizikom vzniku demencie: seniori (> 65
rokov) so zvySenym kardiometabolickym rizikom (metabolicky syndrom, dyslipidémia,
hypertenzia, visceralna obezita, sarkopenicka obezita, prediabetes alebo diabetes 2. typu/T2D);
jedinci / pacienti vo veku 50 - 65 rokov s vys§im kardiometabolickym rizikom (definované
vyssie) v kombinacii s rodinnou anamnézou Alzheimerovej choroby (ACh) alebo demencie
iného typu; seniori s rodinnou anamnézou ACh alebo demencie iného typu; seniori s depresiou
a/alebo s frailty syndromom; (ii) pacienti s preklinickym (subjektivna kognitivna porucha),
prodromalnym (mierna kognitivna porucha), véasnym a mierne pokroc¢ilym Stddiom demencie
(ACh, vaskularna demencia).

Diagnostika: preventivny kognitivny skrining v ramci primarnej a sekundarnej prevencie
u cielovych populécii (charakterizovanych vyssie).

Intervencia: (i) pohybova aktivita (vytrvalostné aktivity (suvislé a intervalové): rychla chddza,
severskd chddza, tanec, pldvanie, bicyklovanie; tréning / Struktirovana pohybova aktivita -
cvicenie pod dohl'adom trénera: flexibilita, rovnovaha, aerébne cvicenie, silové cvicenie;
prerusovanie sedavého spravania minimalne kazdu hodinu venovat’ niekol’ko minat mierne —
stredne intenzivnej aktivite); (ii) kognitivny tréning, psychomotoricka terapia, arteterapia,
ergoterapia, muzikoterapia, terapia hrou, biblioterapiu, dramatoterapiu a podobne,
reminiscencnd terapia, psychosocidlna rehabilitdcia, poradenstvo, rodinnd a komunitna
starostlivost’ a podobne; (iii) Gprava vyzivy a stravovacich navykov, suplementacia deficitov
mikro- a makronutrientov.

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

Meratel’né parametre (vystupy): absencia progresie zhorSovania kognitivnych funkcii
(udrzanie kognitivnych funkcii) resp. zlepSenie kognitivnych funkcii (kognitivne testy);
udrzanie / zlepSenie samostatného fungovania pacientov s diagnostikovanou demenciou;
zlepSenie kvality zivota (testy Specifikované v Casti venovanej diagnostike); absencia
progresivneho zhorSovania resp. zlepSenie kardiometabolickych rizikovych faktorov
(parametre metabolického syndromu, lepsia kompenzacia T2D); zlepSenie antropometrickych
parametrov: pokles BMI / obvodu pasa, Gprava telesného zlozenia: pokles tukovej hmoty,
zvysenie svalovej hmoty, pokles visceralnej adipozity; zvySenie svalovej sily (ru¢na



dynamometria); zrychlenie chdédze v teste merania rychlosti chodze na 10m a/alebo v 6
minutovom teste chddze; zlepSenie priestorovej orientacie a absencia progresie, resp. zlepsenie
sprievodnych klinickych prejavov demencie (napr. depresia, strata chuti do jedla, socialna
izolacia); pokles tepovej frekvencie, pokles tlaku krvi, zvysenie aerobnej fyzickej zdatnosti
(zvysenie maximalnej aerdbnej kapacity - VO,max: Rockportov test chodze na 1609m,
spiroergometria).

Cielovi odbornici, pre ktorych je Standard urceny: prakticki lekari, neurolégovia, psychiatri,
d’alsi lekari-Specialisti (diabetolégovia, endokrinologovia, kardiologovia, gastroenterologovia,
ortopédi); klinicki psychologovia, lieCebni pedagdgovia, klinicki logopédi, socialni pracovnici;
vyzivovi Specialisti, nutri¢ni terapeuti; fyzioterapeuti, telovychovni lekdri, fyziatri-rehabilita¢ni
lekari, kvalifikovani tréneri; verejni zdravotnici.

Pri tvorbe tychto odporucani sme vychéadzali z aktualizovanych odporucani a odbornych
Standardov, metaanalyz, systematickych prehladnych c¢lankoch a relevantnych klinickych
stadii, vybranych na podklade definovanych kI'a¢ovych slov a inkliznych / exkliznych kritérii.

Prevencia

Vzhl'adom na vacsi potencidl preventivnej intervencie ovplyvnit’ preklinické ¢i prodromélne
Stadia demencii, je vel'mi dblezité zamerat’ sa na primarnu eventudlne sekundérnu prevenciu,
s v€asnou diagnostikou a so zameranim na I'udi so zvySenym rizikom demencie, s minimalnou
alebo ziadnou symptomatoldgiou (Salva et al. 2011).

Verghese et al. (2003) skumali vztah medzi volnocasovymi aktivitami 469 kognitivne
zdravych seniorov VO veku medzi 75-85 rokov a rizikom demencie. Z informacii 0 tyzdennej
frekvencii 6-tich kognitivne zameranych (Citanie knih/novin, pisanie pre vlastné potesenie,
lustenie krizoviek, hranie stolovych hier/kariet, €ast’ na skupinovych diskusiach, hra na
hudobny néstroj) a 11-tich Sportovych (tenis/golf, plavanie, bicyklovanie, tanec, skupinové
cvicenie, timové $porty napr. bowling, chddza, chodza do schodov, doméace prace, starostlivost’
0 vnucata) autori odvodili skore kognitivnych (0-42) a pohybovych (0-77) aktivit. Pri 5-ro¢nom
sledovani sa demencia rozvinula u 124 sledovanych seniorov (61 z nich malo ACh, 60
vaskularnu demenciu, 25 demenciu zmieSanej etiologie a 8 iné typy demencie). Seniori, ktorych
skore kognitivnych aktivit bolo aspon 8, mali riziko demencie pocas 5-ro€ného sledovania
zniZené na polovicu a seniori so skore kognitivnych aktivit >11 bolo riziko nizsie az 0 67%. Aj
d’alsie neskor publikované prehladné prace naznacili, ze mentalna aktivita v kazdodennom
zivote ¢loveka mozu ovplyviiovat’ kognitivne zdravie a znizit' riziko demencie (Stern, Munn,
2010; Cheng, 2016), avsak existujuce dokazy nie su dost’ silné na to, aby sa z nich dala vyvodit’
priama pri¢inna suvislost. Na zaklade EBM uspech prindsa najmi komplexna intervencia
zahtiiajuca kognitivny tréning a pravidelnu fyzicku aktivitu (Rosenberg et al., 2018), optimélne
V kombinacii s Gipravou vyzivy.

Na vyskume preventivnych stratégii na znizenie rizika demencie intenzivne spolupracuji
medzindrodné skupiny vyskumnikov v Eurdpskej iniciative pre prevenciu demencie —
European Dementia Prevention Initiative (EDPI). Tato iniciativa vznikla v roku 2011, a odvtedy
rozbehla uz Styri randomizované kontrolované klinické Studie tykajice sa problematiky
prevencie demencie, a to projekt preDIVA (Prevention of Dementia by Intensive Vascular
Care), FINGER (Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive Impairment and
Disability), MAPT (Multidomain Alzheimer Preventive Trial) a zatial najnov$iu $tadiu



HATICE (Healthy Ageing Through Internet Counselling in the Elderly) (European Dementia
Prevention Initiative 2015).

FINGER je randomizovana kontrolovana interven¢na Studia, prebichajica vo Finsku.
Populaciu predstavuje 1200 participantov vo veku 60 az 77 rokov (na zac¢iatku vyskumu), ktori
maju zvysené riziko demencie, a ich kognitivny vykon je mierne niz$i ako je ocakdvany vykon
pre dant vekovu skupinu, avSak nie je vyrazne naruSeny. Pocas dvoch rokov podstupili
participanti multidoménovu intervenciu pozostavajucu z nutriéného poradenstva, fyzického a
kognitivneho tréningu a socidlnej aktivity. Sledované a lieCené boli tiez kardiometabolické
rizikové faktory a ochorenia. Kontrolna skupina dostdvala beznu medicinsku starostlivost.
Viacdoménova intervencia, ktora zahffia Upravu vyzivy, pravidelné cvicenie, kognitivny
tréning a manazment kardiovaskularneho rizika, zlepsila resp. udrzala kognitivne fungovanie u
l'udi so zvySenym rizikom demencie (Ngandu et al., 2015). Experimentalna skupina sa zlepsila
oproti kontrolnej skupine v parametroch vseobecnej kognicie aj v $pecifickych kognitivnych
doménach vysoko relevantnych pre kazdodenné fungovanie (exekutivne funkcie, rychlost
spracovania areakcie na podnety). Vyznamnym vysledkom je tiez znizenie incidencie
chronickych neprenosnych ochoreni (zlyhavanie srdca, cerebrovaskularne, nadorové ochorenia
a ochorenia muskuloskeletalneho aparatu) u seniorov, ktori absolvovali intenzivnu a dlhodobu
(2 roky) modifikaciu Zivotného §tylu (Marengoni et al, 2017). Ugastnici §tidie FINGER su stale
v sledovani, s cielom stanovit ucinnost’ dlhodobej multidoménovej intervencie v prevencii
demencie.

Randomizovand kontrolovana intervencna Studia MAPT sa vzhladom na multifaktorialnu
podmienenost ACh podobne ako FINGER zameriava na vplyv 3-ro¢nej multidoménove;j
intervencie (nutriéné poradenstvo, fyzicky a kognitivny tréning) v spojeni so suplementaciou
omega-3-polynenasytenymi mastnymi kyselinami (PNMK) na kognitivny vykon u seniorov vo
veku nad 70 rokov. Participanti, ktori mali subjektivne t'azkosti s pamét'ou, naruSent jednu
inStrumentéalnu aktivitu bezného Zivota v teste IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
a pomalé tempo chodze. Ciel'om bolo overit’ efektivitu 3-ro¢nej multidoménovej intervencie,
ktora nebude prebiehat’ pod castym (niekolko-krat do tyzdna) dohl'adom odbornikov, ale
spol'ahne sa na ti¢innost’ spolo¢nych ,tréningovych a motivacnych" stretnuti, uskutociovanych
v priblizne mesa¢nych intervaloch. Pacienti sa rozdelili do Styroch ramien: (i) multidoménova
intervencia, (ii) multidoménova intervencia v kombinacii so suplementaciou omega-3-PNMK,
(iii) suplementacia omega-3-PNMK a kontrolna skupina bez intervencie. Ukazalo sa, ze takyto
menej intenzivny preventivne-terapeuticky pristup nedokaze ovplyvnit' s vekom spojené
znizenie kognitivnych funkcii u pacientov s SCD (Andrieu et al. 2017).

Stadia HATICE vyuZiva novl intervenén@ stratégiu vo forme interaktivnej internetovej
platformy, s cielom ovplyvnit rizikové faktory zivotného §tylu v rdmci prevencie demencie a
kardiovaskularnych chorob. Kontrolna skupina dostava len vSeobecné odporti¢ania (Barbera et
al. 2018).

Kognitivna aktivita znizuje riziko demencie, Spomal’uje rozvoj ochorenia (Lehert et al., 2015;
Kwon et al., 2020) a zlepSuje kvalitu zivota (Han et al. 2017). M6ze byt sucast’ou beznej dennej
¢innosti alebo zabavou, podl'a postoja pacienta. Podl'a Fertalova et al. (2017) vSak u niektorych
pacientov v miernom a v taz§om Stadiu choroby kognitivny tréning vyvolava negativne reakcie
- depresie a frustracie. U niektorych prave naopak, mé KT pozitivny ucinok aj na tzkost' a
depresiu (Garcia-Casal et al., 2017)



Richard et al. (2012) uvadzaju, ze je narocné najst’ optimalnu populéciu, optimalnu intervenciu
a optimalny dizajn preventivnej $tadie. Klinické studie zamerané na prevenciu by mali byt
velké, medzinarodné a dlhotrvajuce. Vek cielovej populacie by mal byt 50 az 70 rokov bez
signifikantného  kognitivneho poskodenia, avSak so zvySenym rizikom vzniku
neurodegenerativneho ochorenia, a to z hl'adiska rizikovych faktorov, na zmiernenie ktorych sa
intervencia zameriava. Intervencia by mala byt’ multikomponentna a spajat’ farmakologické a
nefarmakologické pristupy, trvat’ viac rokov, s niekol’koro¢nym naslednym sledovanim.
Kognitivne intervencie su Vv prevencii neurodegenerativnych ochoreni vel'mi dolezité a mozno
ich zaradit’ medzi zakladné ochranné faktory vzniku a progresie poklesu kognitivnych funkecii.
Intervencie so zameranim na podporu kognitivnych funkcii boli efektivne nielen v populécii
seniorov alebo u aktivnych zdravych seniorov, ale aj u 'udi s poklesom kognitivnych funkecii.
Medzi kognitivne intervencie zarad’ujeme aj kognitivny tréning (Cunderlikova et al., 2016;
Hussenoeder, Riedel-Heller, 2018), ktory sa povazuje za jeden z vyznamnych nastrojov na
udrziavanie a zlepSovanie tych kognitivnych funkcii, ktoré sa zhorSuju pri
neurodegenerativnych ochoreniach.

Utinnost’ kombinacie kognitivneho tréningu a fyzického cvicenia u pacientov s demenciou
naznacuje aj pilotna randomizovana Studia, ktord mala za ciel testovat’ uskuto¢nitel'nost’ takejto
intervencie u seniorov (>65 rokov) s miernym kognitivnym deficitom (MoCA skore 15-26 z of
30) (Binns et al., 2020). Pozitivne zavery vyslovilo aj mnozstvo systematickych prehl'adnych
¢lankov a metaanalyz (Ruthirakuhan et al., 2012; Csukly et al., 2014; Karssemeijer etal., 2017).
Za pozornost’ stoji aj 3-mesacnd randomizovana dvojito-zaslepena interven¢na Studia ¢inskych
autorov (Cheng et al. (2012), ktori porovnavali ti¢inky viacdoménovej kognitivnej intervencie
(2x tyzdenne/12 mesiacov), zameranej na pamdt, usudok, stratégie rieSenia problémov,
vizualno-priestorova orientaciu, manualnu zruc¢nost’, pohybovu aktivitu ) a jednodoménového
KT (schopnost usudzovania). Trojmesacna intervencia prebiehala 2x1 hodinu tyzdenne v
skupinach po 15 Tudi. Oba druhy tréningov zlepSili kognitivne schopnosti, pri¢om
jednodoménovy KT vyraznejSie zlepSil vizualno-priestorové a konstrukéné schopnosti, kym
viacdoménovy viac zlepSil pamédt. NajvyraznejSie bolo vplyvom oboch intervencii zlepSené
usudzovanie, vyraznej$i bol vsak efekt viacdoménového tréningu, ktory zaroven pretrvaval aj
po 6 az 12 mesiacoch, zatial' co efekt jednodoménového KT sa pocas 6-a 12 mesaéného
sledovania stratil. U¢inky kognitivneho tréningu boli skimané v ramci primarnej prevencie aj
u seniorov bez kognitivneho deficitu. Desat’ kognitivnych tréningov zameranych na Specificka
kognitivnu doménu meratelne zlepSilo kognitivny vykon seniorov v cielovej oblasti
Vv porovnani s kontrolami (Ball et al., 2002).

Kognitivny tréning moze posobit’ preventivne ovplyvnenim funkénosti a Struktary mozgu.
Specificky moze zvysovat objem sivej mozgovej hmoty a hrilbku mozgovej kory, §trukturalnu
integritu  bielej mozgovej hmoty, obsah kreatinu acholinu a specificky modulovat
metabolizmus glukézy vo vybranych Struktarach mozgu (Belleville and Bherer, 2012).
Paralelne so zlepSenim paméte sa meni aktivita hipokampu pocas testovania pamite (Kirchoff
et al. 2012). Lovden et al ukazali, ze hipokampus mladych dospelych i seniorov si moze pro 4
mesacnom kognitivhom tréningu zameranom na priestorovu orientaciu udrziavat’ neuronalnu
plasticitu (objem/aktivaciu) aj pocas nasledujucich 4 mesiacov (Lovden et al., 2011).

Klinicka stidia ACTIVE (Advanced Cognitive Training for Independent and Vital Elderly)
popisala zlepSenie trénovanych kognitivnych funkcii vplyvom kognitivneho tréningu



a zlepSenie kazdodenného fungovania seniorov. Autori prace odporucaju vytvorit tréningy
zamerané na viacero kognitivnych domén, ktoré maji vacsi potencial ovplyvnit aktivity
bezného Zivota a oddialit’ nastup funkéného poklesu spojenom so starnutim (Tzuang et al.,
2018).
Pohybova aktivita v prevencii kognitivnych porich a demencii
Pohybova aktivita je vyznamnou stcastou prevencie a lieCby kognitivnych porach, ktora ma
kapacitu znizit' riziko demencie (Erickson et al., 2012, 2019), najlepSie vysledky mozno
dosiahnut’ pri jej kombindcii s upravou stravovacich néavykov, kognitivhym tréningom
a sledovanim / upravou kardiometabolickych rizikovych faktorov (Ngandu et al., 2015).
Pravidelné cviCenie zvySuje vydaj energie, upravuje sa telesné zlozenie a navodzuje
integrovant adaptacni odpoved’ organizmu, ktorej cielom je lepSia pripravenost’ na vyssi
vykon (zvysenie funkcnej kapacity/rezervy). Tento adaptacny proces je sa spaja so Specifickymi
systémovymi zmenami na urovni sekrécie tzv. exerkinov - bioaktivnych molekul, ktoré sa pri
kazdom cviceni uvolfiujii do systémovej cirkulacie, s cielom zabezpecit' synchronizovanu
systémovt adapta¢nu odpoved’ na cvicenie (Pedersen 2019, Valenzuela et al., 2020). Zlozenie
a §pecifické Gginky tychto regulaénych zmien zavisia od dizky, intenzity a charakteru zat'aze.
Pravidelné cviCenie ovplyviiuje aj pokojovy vydaj energie optimaliziciou energetického
metabolizmu a funk¢ného stavu kostrového svalstva a tukového tkaniva a pontka sa ako
fyziologicky prostriedok vyuziteIny v prevencii a liecbe mierneho kognitivneho deficitu
u seniorov (Westerterp KR, 2018; Tremblay A, a kol 1986; Speakman JR, 2003, CHong et al.,
2020).
Ukazovatele ucinnosti pravidelnej pohybovej aktivity (Matoulek M et al., 2020, Duggal NA a
kol., 2018; Pollock RD a kol., 2018):
Kratkodobé (minuty, hodiny, dni)

- zlepSenie kontroly glykémie, a citlivosti na inzulin;

- krvny tlak (akutne pri zat'aZi stipa, ale potom sa na niekol’ko hodin znizZuje);
Strednodobé (tyZdne)

- zlepSenie celotelového metabolizmu mastnych kyselin a glukézy;

- adaptacné zmeny v objeme a Strukture kostrovych svalov (zastipenie glykolytickych a

oxidativnych svalovych vlakien), ktoré zlepSuju funkcény stav svalu;

- adaptacné zmeny endokrinnej / integrujucej Ulohy svalu pri celotelovej adaptécii na
cvicenie;

- zniZenie objemu jednotlivych tukovych buniek, ¢o znamena zlepSenie ich funkénej
kapacity uskladiiovat’ a mobilizovat’ energiu podl'a potrieb organizmu.

Dlhodobé (mesiace)
- zniZenie telesnej hmotnosti a zmeny telesn¢ho zloZenia (zvySenie objemu svalovej
hmoty, zniZenie visceralneho a podkozného tuku)
- dlhodoba kompenzacia T2D (HbA1C), ak je ochorenie pritomné
- dlhodoba kompenzacia krvného tlaku
- zvysenie fyzickej zdatnosti (VO2max)
- znizenie rizika chronickych neprenosnych ochoreni, vratane demencie
- zlepSenie vykonu v Specifickych kognitivnych doménach
- spomalenie procesov starnutia



- Znizenie celkovej mortality v suvislosti s vy$Sou fyzickou zdatnost'ou (Blair SN a kol,
1989; Kokkinos a kol. 2008; McAuley a kol. 2016).

Nutri¢na intervencia v prevencii kognitivhych poriuch a demencii

Primarna prevencia. Porucha kognitivnych funkcii je vysledkom podsobenia a interakcie
mnohych faktorov, ako st vek, demografické¢, genetické, socidlno-ekonomické,
environmentalne alebo nutricné faktory. Doposial je akceptovanych 12 potencialne
modifikovatelnych rizikovych faktorov vzniku kognitivnej poruchy a demencie (bez ohl'adu na
etiolégiu): uroven vzdelania, sluch/hypacusis, artériovd hypertenzia, nikotinizmus,
alkoholizmus, obezita, depresia, sedavy zivotny §tyl, diabetes mellitus, redukovany socialny
kontakt, kraniotrauma, zneéistenie ovzduSia. Z nich je nutriénymi intervenciami mozné
modifikovat’ Styri faktory, aznizit' tak riziko rozvoja kognitivnej poruchy a demencie.
[Livingston G et al.,2020]. V ramci primarnej prevencie kognitivnej poruchy a demencii je
Z pohladu nutricnych intervencii mozné aplikovat’ tie, ktoré vedu ku korekcii artériovej
hypertenzie, k dobrej kompenzacii diabetu, redukcii telesnej hmotnosti a K restrikcii az Gplne;j
absencii prijmu alkoholu. Prevencia vzniku vyssie uvedenych rizikovych faktorov je v ramci
primarnej prevencie rozvoja demencie aplikovatel'na na celu kognitivne intaktna populaciu. Ak
sa U jednotlivca niektory z rizikovych faktorov uz vyskytuje, je vhodné ho v ramci primarne;j
prevencie demencii modifikovat/redukovat. Délezitym krokom je rozpoznanie rizikovych
jedincov. Na tento ucel sluzia skorovacie nastroje ako CAIDE, BDSI, ANU-ADRI a DRS
[Licher et al 2018, Sindi et al., 2015].

Sekundarna prevencia. Predstavuje aplikaciu takych intervencii, ktoré vedu k spomaleniu
progresie uz prebiehajiiceho patologického procesu. V ramci sekundarnej prevencie je snaha
nutricnymi  intervenciami  ovplyvnit mechanizmy ako oxida¢ny stres, aseptické
neuroinflamatdrne a neuroimunitné procesy [ Vlachos et al., 2019]. Vyznamné¢ rizikové faktory
asociované s progresiou kognitivnej poruchy su hypertenzia a diabetes mellitus [Crous-Bou et
al., 2017]. Tzv. ,,0kno* pre optimalnu sekundarnu intervenciu sa presuva v ramci kontinua
miernej kognitivnej poruchy az tazkej demencie skor do oblasti preklinickych (SCD) a
véasnych stadii ochorenia (MCI pri ACh) [Crous-Bou et al., 2017].

Epidemiologia

Podl'a odhadov je Alzheimerovou chorobou celosvetovo postihnutych priblizne 24 milidnov
jedincov (Sosa-Ortiz et al., 2012), priCom sa medzi rokmi 2000 a 2050 napriklad v USA
ocakava az Stvornasobny narast prevalencie tohto ochorenia (Brookmeyer et al., 1998). Presny
pocet pacientov s ACh na Slovensku nie je znamy kvoli nedostatku epidemiologickych udajov,
podla odhadov vSak demenciou trpi priblizne 50 000 — 60 000 jedincov, pri€om do roku 2040
by toto Cislo malo stapnut’ na priblizne trojnasobok (alzheimer-europe.org). Incidencia vzniku
ACh v Europe je v sticasnosti odhadovana na 11 na 1000 osoba-rokov, s takmer dvojnasobne
vyssou incidenciou u zien ako u muzov (Niu et al., 2017). Pre 65-ro¢ného ¢loveka je riziko
vzniku ACh do konca zivota 10,5% (Sperling et al., 2011).

Etiologia a patofyziologia
Najvyznamnej$im neovplyvnitelnym rizikovym faktorom vzniku ACh je vek. Vo vekovej
kategorii 60-69 ro¢nych je pritomnost’ B-amyloidu a neurodegenerativneho procesu spojeného



s kognitivnym deficitom dokézana u 2,5%, v kategorii 70-79 rocnych u 13,2% a u starSich ako
80 rokov az u 31% jedincov (Jack et al., 2015). Medzi d’alsie dolezité nemodifikovatelné
rizikové faktory sa zarad'uje geneticka predispozicia. Alela APOE &4, ktora sa povazuje za
najvyznamnej$i geneticky rizikovy faktor ACh, sa vyskytuje u 20-25% populacie (Deane et al.,
2008), ajej nositelia vyznamne profituju z modifikacie zivotného §tylu, ¢o poukazuje na
doélezita tlohu faktorov vonkajSieho prostredia v patogenéze neurodegenerativnych ochoreni.
Podla Barnesa je az za polovicu vSetkych pripadov ACh zodpovednych sedem
modifikovatel'nych rizikovych faktorov, medzi ktoré patria diabetes 2. typu, hypertenzia
a obezita v strednom veku, fajcenie, depresia, kognitivna a fyzicka inaktivita (Barnes, 2011).
Nedostatok pohybu je vyznamnym modifikovatelnym rizikovym faktorom vzniku ACh.
Priblizne 13% pripadov Alzheimerovej choroby sa kauzalne pripisuje sedavému sposobu zivota
a 25-percentna redukcia sedavého spravania by mohla globalne zabranit’ asi 1 milionu pripadov
tohto neurodegenerativneho ochorenia (Barnes, 2011). Okrem priameho negativneho vplyvu
na riziko vzniku neurodegenerativneho procesu vSak fyzicka inaktivita akceleruje vznik aj
d’alsich kardiometabolickych rizikovych faktorov neurodegenerativnych ochoreni, ako obezita,
T2D alebo hypertenzia.

V literatire sa ako kI'icovy mechanizmus v patogenéze ACh najCastejSie spomina klasicka
amyloidova hypotéza, v ktorej zohrava klIicovu tlohu akumulacia proteinu APP (Amyloid
precursor protein) (Haas, 1992). Hlavnua ulohu v patogenéze familiarnej formy ACh, ktora sa
typicky prejavuje pred 65. rokom zivota, zohrava pritomnost’ $pecifickych genetickych mutacii,
s naslednym zvySenim produkcie toxického B-amyloidu. Familidrna forma je vSak raritna a
predstavuje menej ako 1% pripadov ACh. V patogenéze sporadickej formy ACh, ktora sa
zvycajne prejavuje vo vysSom veku, hra dominantnu tlohu pritomnost’ rizikovych faktorov
vonkajsieho prostredia v kombindcii s genetickou predispoziciou, v dosledku ¢oho dochadza k
naruSeniu signalnych drah kl'aicovych pre stabilitu a funkénost’ neurénov. NajvyznamnejSou
genetickou predispoziciou vzniku sporadickej formy ACh je pritomnost’ alely APOE &4, ktora
zvysuje riziko vzniku ochorenia u heterozygotov 3-ndsobne a u homozygotov az 15-nasobne.
Ddlezitou charakteristikou patogenézy ACh je aj mitochondridlna dysfunkcia, ktori potencuje
nedostatok pohybu a vys$si kaloricky prijem. B-amyloid priamo interaguje s urcitymi
mitochondridlnymi enzymami izolovanymi z mozgov animalnych modelov, ¢o by mohlo
naznacovat’ schopnost’” B-amyloidu indukovat’ toxicitu v mitochondriach (Lustbader et al.,
2004), v ktorych sa f-amyloid moze akumulovat. Demencie tiez charakterizuje pritomnost’
chronického systémového subklinického zéapalu, vznikajaceho v dosledku sedavého Zivotného
Stylu, sarkopenickej obezity s ubytkom svalove] hmoty a ektopickou akumuléciou lipidov
V netukovych tkanivach, poruchy metabolizmu ¢i alterdcii na trovni ¢revného mikrobiomu.
Zaujimave je, ze zmeny ¢revného mikrobidému stvisia tieZ so vznikom poruchy metabolizmu
glukdzy, a su ovplyvnitel'né aj pohybovou aktivitou (Hansen et al., 2015).

Definicia a klasifikacia

Kognitivna dysfunkcia je charakterizovana subjektivnym ¢i objektivne merateI'nym poklesom
aspont jednej z domén kognitivnych (poznavacich) funkcii (epizodicka pamit, verbalne
schopnosti, priestorova orientacia, exekutivne funkcie)

Subjektivna kognitivna porucha (Subjective Cognitive impairement; SCD) je definovana ako
subjektivny pocit poklesu akejkol'vek z kognitivnych funkcii, pricom nie je pozadovany



objektivny dokaz tohto stavu. Viaceré longitudindlne Studie poukézali na SCD ako na rizikovy
faktor pre vznik objektivne meratel'ného kognitivneho deficitu a pre demenciu typu ACh.
Napriek tomu, ze subjektivny kognitivny deficit moze predstavovat prvy klinicky priznak
demencie Alzheimerovho typu, vzhl'adom na absenciu objektivity v jeho posudzovani,
multietiologicky povod a individudlnu variabilitu vSak nemusi nevyhnutne viest’ k vzniku
demencie.
Mierna kognitivna porucha (Mild Cognitive Impairment; MCI) predstavuje syndrém s
viacerymi moznymi klinickymi profilmi na podklade rozli¢nej etiologie. Prodromalne stadium
ACh je iba jednym z podtypov MCI, pricom ako MCI sa tiez mdzu oznacovat’ stavy s poklesom
inych kognitivnych domén, a to aj bez pritomnosti poruchy pamaéte (tzv. amnestické a non-
amnestické MCI). Podl'a najnovsej definicie sa MCI charakterizuje ako zmena kognitivnych
schopnosti jedinca, ktora by mala byt’ na zaklade neuropsychologického vysetrenia potvrdena
objektivne meratelnym poklesom vykonnosti minimalne v jednej kognitivnej doméne.
Klasifikacia MCI zahina:
1. amnestické MCI (objektivne merateI'né poskodenie epizodickej pamite),
2. viacdoménové MCI (sti€asné poskodenie epizodickej pamite spolu s poskodenim inej
kognitivnej domény) a
3. neamnestické MCI (poSkodenie inych kognitivnych domén bez poSkodenia epizodicke;j
pamaéte, napr. exekutivnych funkeii, jazyka ¢i priestorovej orientécie).

Alzheimerova choroba (ACh) je najCastejSie sa vyskytujucim neurodegenerativnym
ochorenim s charakteristickym postihnutim glutamatergickych neurénov v oblasti neokortexu
a v entorinalnej kore medialnej Casti temporalneho laloka, ako aj v cholinergickych neurénoch
vnucleus basalis. Neurony asynapsy Vtychto oblastiach podlichaji  procesom
neurodegeneracie, ktory sprevadza naruSenie homeostdzy neurénov s akumuléciou
patologickych proteinov vo forme agregatov B-amyloidu extracelularne a neurofibrilarnych
klbiek z hyperfosforylovaného t-proteinu intracelularne (Coppedé et al., 2006). V patogenéze
ACh sa popisuje aj neurovaskularna dysfunkcia, abnormality bunkového cyklu, pritomnost
zapalu, oxida¢ného stresu a mitochondridlna dysfunkcia. Z etiopatogenetického hladiska
rozliSujeme 2 zakladné formy ACh, familiarnu a sporadicka formu. Spaja sa s progresivnou
poruchou kognitivnych funkcii, ktord interferuje so samostatnym fungovanim jedinca
vV beznom Zivote. Typickym prvym klinickym prejavom je poSkodenie epizodickej pamiti
s nedostatocnou schopnostiou vybavovania, ktora nie je normalizovana ani napovedanim.
Vaskularna demencia je druhym najéastej$im typom demencie a predstavuje priblizne 20%
pripadov demencii. Patofyziologickym podkladom jej vzniku je postihnutie cievneho zasobenia
mozgu. Klinické symptomy zavisia predovSetkym od lokalizacie ciev zasiahnutych
poSkodenim. Rizikové faktory pre tento typ demencie si do znaCnej miery totozné s
kardiometabolickymi rizikovymi faktormi, a pacienti s hypertenziou, chronickym ochorenim
srdca €1 s diabetom maju vyrazne zvysSené riziko vzniku vaskularnej demencie.

Klinicky obraz

V klinickej praxi sa diagnostika demencie zaklada na pritomnosti progesivneho amnestického
poskodenia s naruSenim socialnych ¢innosti a aktivit kazdodenného Zivota (Cummings et al.,
2004). Priemerny vek objavenia sa klinickych prejavov ACh je u homozygotnych nositel'ov
alely APOE &4 68 rokov a u heterozygotnych nositel'ov 76 rokov. Jedinci s negativitou tejto



alely maju priemerny vek zaciatku klinickych priznakov ACh az 84 rokov (Corder, 1993).
Postupne sa pridruzuju aj dalSie priznaky ako afizia, apraxia, poruchy orientacie Cci
exekutivnych funkcii, pricom v neskorSich stadiach ochorenia dochadza uz aj k poruche
schopnosti vybavovania si starS§ich pamdtovych stop (Small et al., 1997). Medzi vcasné
priznaky demencie patri aj depresia aporucha cuchu ako preklinické priznaky
neurodegenerativneho procesu. Vo vysSich Stadidch ochorenia sa pozoruju tiez zmeny
osobnosti, socidlna izolacia, strata spontannosti, naruSenie emoc¢nych prejavov, zmitenost’ ¢i
poruchy spanku. Neskor sa moze objavit aj obmedzenie mobility so zvySenym rizikom
pneumonii, s inkontinenciou a zlyhanim zékladnych fyziologickych funkcii. Medzi prvé
klinické prejavy ACh patri ubytok telesnej hmotnosti, ku ktorému pravdepodobne dochadza
mechanizmom naruSenia leptinového signalingu v hypotalame, najmd v orexigénnych
neuropeptid Y neurénoch v désledku akumulacie -amyloidu (Ishii, 2014).

Diagnostika

Vzhl'adom na vicsi potencidl intervencie ovplyvnit' preklinické ¢i prodromadlne Stadia
demencii je vel'mi dolezita véasna diagnostika (Sabbagh et al., 2020), so zameranim na l'udi,
ktori maji minimalnu alebo ziadnu symptomatiku typicka pre konkrétny typ demencie, so
zvySenym rizikom ACh (primérna / sekundérna prevencia).

Komplexna diagnoza sa opiera o tri zdroje: anamnézu, telesné vysetrenie a pomocné
vySetrovacie metody. Doélezité je nadviazanie dobrého kontaktu s pacientom.

Anamnéza

Klasickd anamnéza je rozSirend o stanovenie pritomnosti rizikovych faktorov vzniku
kognitivnej dysfunkcie / demencie a o anamnézu pohybovej aktivity v strednom veku a
V sucasnosti. Vel'mi dolezitd je socidlna situacia pacienta, a pritomnost’ subjektivnej
kognitivnej dysfunkcie.

Osobna anamnéza

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

Farmakologickda anamnéza — anxiolytika, antidepresiva, antihypertenziva, antidiabetikd,
hypolipidemika, lieky ovplyviiujice telesna hmotnost, telesné zlozenie a metabolizmus
(kortikoidy, antiepileptika), lieky ovplyviujice kapacitu adaptovat’ sa na pohybovu aktivitu /
tréning (statiny, beta-blokatory, nesteroidné antiflogistikd)

Abuzy — fajcenie, alkohol, drogy

Zmeny kognitivnych funkcii — subjektivny pocit poklesu kognitivnych funkcii, akcelerované
zabudanie, potvrdené nepriamo pribuznou osobou.

Pohybova anamnéza — profil pohybovej aktivity od detstva po sucasnost (volnocasové
pohybové aktivity, Sportové aktivity, fyzicka aktivita v suvislosti so zamestnanim), sedavé
spravanie (dizka / typ (Citanie, praca s poitatom, pozeranie TV) / frekvencia sedavych
epizod).

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



Nutritivna anamnéza — zlozenie Stravy a stravovacie navyky v priebehu posledného roka, 1
alebo viac-dnové diétne zaznamy.

Rodinna anamnéza

Vyskyt demencie (Alzheimerova alebo Parkinsonova choroba, vaskularna demencia) alebo
kognitivnej dysfunkcie u pokrvnych pribuznych, najma u starych ¢i prastarych rodicov,
rodicov, pripadne surodencov. Cielene sa treba pytat’ na diabetes 2. typu, hypertenziu a
prejavy ischemickej choroby mozgu.

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

Okrem stanovenia zakladnych antropometrickych parametrov (telesna hmotnost’, vyska,
obvod pasa, BMI) a kardiovaskularnych parametrov (tlak krvi, tepova frekvencia) moze byt’
dolezité aj stanovenie telesného zlozenia a pritomnosti frailty syndrému.

V pripade pritomnosti kognitivnej dysfunkcie sa pacient odoSle k neurologovi alebo
psychiatrovi, v pripade vysokého kardiometabolického rizika k diabetologovi, kardiologovi
alebo internistovi. VSeobecny lekar pre dospelych, neurolog, psychiater, diabetolog, internista
alebo iny lekar-Specialista moze indikovat’ modifikéciu zivotného §tylu, a odoslat’ pacienta do
$pecializovaného centra resp. odporucit’ psychologa, lieCebného pedagdga, socialneho
pracovnika, logopéda, odbornika na pohybové aktivity a/alebo vyzivového Specialistu.

Stanovenie rizika rozvoja kognitivnej poruchy a identifikacia rizikovych

jedincov

Pre ucely identifikacie rizikovych jedincov z hl'adiska rozvoja kognitivnej poruchy/ demencie
je k dispozicii niekol’ko skorovacich systémov, z ktorych pre klinicku prax su najvhodnejsie
systtm CAIDE a BDSI. Uvedené skorovacie systémy boli navrhnuté pre Ucely primérnej
zdravotnej starostlivosti (vSeobecny lekar pre dospelych) ako jednoduché nastroje identifikacie
rizikovych jedincov, uktorych je nasledne indikované vykonanie neurokognitivneho /
psychometrického vysetrenia v ramci skriningu kognitivnych poruch.

CAIDE Risk Score. Skorovaci systtm CAIDE je urCeny pre stanovenie rizika rozvoja
demencie u kognitivne intaktnych jedincov vo veku od 40 do 65 rokov a je dostupny aj vo
forme mobilnej / pocitacovej aplikacie (platforma i0S). Tento nastroj hodnoti bezné a I'ahko
ziskateI'né / merateI'né udaje ako st vek, pohlavie, vzdelanie, krvny tlak, cholesterol, BMI
a fyzicku aktivitu. Kazda polozka je bodovo hodnotena a vysledny pocet bodov predstavuje
mieru / Groven rizika rozvoja kognitivnej poruchy / demencie. Hrani¢né skore predstavuje 8-9
bodov. Vyssie skore (10-15) indikuje zvysSené riziko rozvoja kognitivnej poruchy. Detailne;jsi
popis demonstruje tabul’ka 1 [Sindi et al., 2015; Stephen et al., 2017].

Tabul’ka 1 Upravené podla Sindi et al. 2015

CAIDE skorovaci systém pre stanovenie rizika
rozvoja kognitivnej poruchy

postupiy

CAIDE skore rizika rozvoja kognitivnej poruchy




Polozka Bodovanie Pocet bodov

1. Vek <47 rokov (0 bb)
47-53 rokov (3 bb)
>53 rokov (4 bb)

2. Pohlavie Zenské (0 bb)
Muzské (1 bb)

3. Vzdelanie > ako 10 rokov (0 bb)

7-9 rokov (2 bb)
0-3 roky (3 bb)

4. Krvny tlak sTK < 140 mmHg (0 bb)
STK > 140 mmHg (2 bb)

5. BMI > 30 kg/m2 (2 bb)

6. Cholesterol cChol < 6,5 mmol/L (0 bb)
cChol > 6,5 mmol/L (2 bb)

7. Fyzicka aktivita Fyzicky aktivny (0 bb)

Neaktivny/sedavy  Zivotny
styl (1 bb)
CELKOVE DOSIAHNUTE SKORE

Hodnotenie rizika Riziko v %

5.9 b

BDSI. Systém, ktory bol navrhnuty a validovany na populacii kognitivne intaktnych
jedincov vo veku od 65 do 79 rokov, avSak je mozné ho pouZit’ aj u pacientov mladsich nez 65
rokov. Obsahuje a hodnoti polozky ako vek, vzdelanie, BMI, pritomnost’ diabetes mellitus,
pritomnost NCMP v osobnej anamnéze, funkény stav (samostatnost/potreba asistencie
Vv oblasti financii alebo medikécie) a pritomnost’ depresivnej symptomatiky. Maximalne skore
je 56 bodov. Pokial je dosiahnuté skére rovné alebo vyssie nez 22 bodov, vySetrovany jedinec
ma zvySené riziko rozvoja kognitivnej poruchy. Presnejsi popis skorovacej skaly poskytuje
tabul’ka 2 (Barnes et al., 2014; Licher et al., 2018).

Tabul’ka 2 upravené podla Barnes et al. 2014

BDSI skorovaci systém

postupiy

Myslite, ze by Vas pacient mohol mat kognitivnu poruchu na zaklade:

- Vasej observacie

- staznosti pacienta

- staznosti rodinnych prislusnikov/blizkych osob/inych osdb

Ak ano: Vas pacient by mal byt podrobeny skriningovému psychometrickému vysetreniu kognitivnych funkcii

JE VEK VASHO PACIENTA vyssi ako 80 ROKOV? -ANO- -NIE-

Ak ano, Vas pacient by mal byt podrobeny skriningovému psychometrickému vysetreniu kognitivnych funkcii




Ak nie, administrujte BDSI
Polozky BDSI

1. Aky je vek Vasho pacienta? ......... rokov

Ak je vek pacienta 65-79 rokov, pripocitajte 1 bod za kazdy rok nad 65. Priklad: 65- rocény pacient (0 bodov),
72-rocny pacient (7 bodov).

Pocet
bodov

2. Dosiahnuté vzdelanie v rokoch. NIE ANO
Je pocet rokov vzdelania mensi nez 12? (0 bb) (9 bb)
3. BMI NIE ANO
Dosahuje BMI skére hodnotu mensiu nez 18,5 kg/m2 (0 bb) (8 bb)
4. Pritomnost’ diabetu 2. typu NIE ANO
(0 bb) (3 bb)
5. NCMP v osobnej anamnéze. NIE ANO
Prekonal pacient v minulosti NCMP? (0 bb) (6 bb)
6. Samostatnost’ pacienta vo vybranych inStrumentélnych
dennych aktivitach. NIE ANO
Vyzaduje Vas pacient asistenciu v oblasti financii alebo v oblasti medikacie/uzivania (0 bb) (10 bb)
liekov?
7. Depresivna symptomatika. NIE ANO
Uziva Va$ pacient antidepresiva ALEBO vykazuje pacient znamky depresivneho (0 bb) (6 bb)
syndrému? (depresivna nalada viac ako 3 dni za predchadzajuci tyzden)
CELKOVE BODOVE SKORE bb

Pomocné diagnostické metody
Laboratorne vysetrenie indikuje lekar, zahiha vySetrenia metabolickych parametrov
(glykémia, lipidovy profil, hepatalne enzymy, urea, kreatinin), v indikovanych pripadoch aj
vySetrenie vybranych hormonov (TSH, fT4, kortizol), ktoré by mohli prispievat’ k poruche
kognitivnych funkcii. Biochemické analyzy realizuje laboratorny diagnostik. Diagnézu na
zaklade vysledkov stanovi lekar.
Skriningové vySetrenie, Skaly a dotazniky pre posudenie kognitivnych funkecii:
(indikované u hospitalizovaného pacienta pri 16zku; v ivode nefarmakologickej terapie — pred
zaradenim do terapeutickej skupiny; pre sledovanie priebehu kognitivnej dysfunkcie
a efektivity intervencie S Gipravou zivotného Stylu).
A. Oblast’ intelektovych a pamitovych schopnosti:
- Mini Mental State Examination (MMSE, Folstein, 1975) (skrining demencii)
- Montrealsky test kognitivnych schopnosti, MoCA test (Montreal Cognitive
Assessment, podl'a Nasreddina, slovenska verzia) (skrining MCI)
Oblast’ zrakovo-priestorovych schopnosti:
- Test hodin (Clock Drawing Test, CDT): postudenie zrakovo-priestorovych
konStrukénych schopnosti
B. Zvladanie kazdodennych aktivit:
- Testy beZznych dennych ¢innosti (ADL)
- Testy inStrumentalnych dennych ¢innosti (IADL)
(vyplna blizka osoba, personal zariadenia)
C. Recové schopnosti a d’alSie symbolické schopnosti:
- Test verbalnej fluencie (Verbal Fluency Test - VFT)



- Nespecifické skusSky symbolickych schopnosti (ukézka citania, 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).

D. Depresivna a psychiatricka symptomatika:

- Geriatricka Skala depresie (Geriatric Depression Scale — GDS, Yesavage et al., 1983)

- Neuropsychiatricky dotaznik (Neuropsychiatric Inventory, NPI, Cummings et al., 1994)
(vypina blizka osoba, personél zariadenia)

Diagnostika Zivotného $tylu (pohybova aktivita, vyziva)

Je potrebné zistit’ stav vyzivy, s posudenim pritomnosti moznych deficitov a energetickej
bilancie (malnutricia, nadhmotnost, obezita a metabolickd dysfunkcia st rizikovymi
z hl'adiska vzniku kognitivneho deficitu), profil pohybovej aktivity (nedostatok pohybu je
rizikovy faktor akceleracie s vekom asociovaného poklesu kognitivnych funkcii) a posadit’
socioekonomické faktory. Na zaklade tychto zisteni sa jasne zadefinuje ciel’ / ciele (Ciastkové
a celkovy). Ciele sa primarne vztahuju k zlepSeniu zivotného S$tylu, so sekundarnym
zlepSenim sledovanych parametrov (kognitivne funkcie, BMI a telesna hmotnost’, obvod pasa
atelesné zlozenie, kardiometabolické rizikové faktory...). V spolupraci s odbornikmi
(psycholog, liecebny pedagdg, odbornik na pohybovi aktivitu, vyzivovy Specialista) a
s rodinnymi prisluSnikmi / opatrovatelmi sa vypracuje konkrétny plan s cielom zlepSit
kognitivne funkcie, samostatné fungovanie v kazdodennom zivote, kardiometabolické
rizikové faktory, celkova chronicktt morbiditu a kvalitu zivota pacientov.

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fyzickej zdatnosti
Sedavé sprdavanie definujeme pomocou SITT (Sedentary behavior frequency,
Interruptions, Time, Type): definujeme pritom (i) frekvenciu (pocet sedavych epizod)
a pravidelnost’ prerusovania sedavého spravania, (ii) ¢as straveny sedavou aktivitou napr.
sledovanim televizie, pracou s po¢itacom a (iii) typ sedavej aktivity (Zhu W. a kol. 2017).
Z hradiska odporuceni pre pacienta je dolezité prerusovat sedavé spravanie kratkymi
epizodami pohybovej aktivity s miernou a vyssou intenzitou, ¢o sa spaja so zlepSenim
kardiometabolického zdravia, a tento efekt nie je zavisly od celkového Casu straveného
sedavymi aktivitami ani od ¢asu venovanému pohybu so strednou alebo vysokou
intenzitou.

Objem aintenzitu habitualnej/ kazdodennej pohybovej aktivity dokazeme objektivne
merat’ pomocou inteligentnych technologii, ktoré zaznamenavaji objem (krokomery)
a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit naramky, Sportové hodinky s GPS,
mobilné telefony). V idealnom pripade by sa mali objektivne tidaje o pohybovej aktivite
dostat’ pomocou telemedicinskych pristupov do ruk lekara/ odbornika, a umoznit tak
efektivnu komunikéciu a individualizéciu programu pohybovej aktivity.

Potreba motivacie a adherencie pacienta k programu pohybovej aktivite

Cielom je definovat parametre pohybovej aktivity potrebné na zostavenie
individualizovanych pohybovych programov, napriklad podl'a odporacani American
College of Sports Medicine (Bayles a kol 2018). Rovnako dolezita je adherencia pacienta



k pohybovej aktivite / dlhodobej modifikacii Zivotného S$tylu a vytvorenie
Specializovanych zariadeni, ktoré budi poskytovat’ odborne vedené tréningové programy
pre pacientov s chronickym neurodegenerativnym ochorenim, optimalne v ramci
komplexnej modifikacie zivotného Stylu (vyziva a kognitivny tréning).
Pri zostavovani programu pohybovej aktivity je esencialne dolezita vzajomna spolupraca
medzi odbornikom a pacientom. Odbornik si s pacientom vytvara terapeuticky vzt'ah
zalozeny na empatii a vzajomnej dovere, pretoze pacienta sprevadza a motivuje pri vybere
vhodnej pohybové aktivity, ktora bude pacient dlhodobo (idealne celoZivotne) preventivne
/ terapeuticky vyuzivat.
Postup pri zostavovani programu pohybovej aktivity
Prvy krok - zhodnotenie a zvySovanie pripravenosti na pohybovu aktivitu (fyzicka
pripravenost’ a motivacia)
Testovanie fyzickej pripravenosti

- Kardiovaskularne zdravie (tlak krvi, EKG, zatazové EKG)

- Test aerobnej fyzickej zdatnosti (VO2max)

- Stanovenie svalovej sily velkych svalovych skupin.

Standardnym parametrom pre hodnotenie sily je hodnotenie maximaélnej vélove;

kontrakcie prostrednictvom dynamometrov alebo jedného opakovacieho maxima
(1-RM), extrapolovaného z testu viacnasobného maxima (4- az 6-RM) z dovodu
bezpecnosti.
Testovanie motivacie (pripravenosti na zmenu)
- Dotaznik pripravenosti na zmenu

- Validovany dotaznik habitudlnej pohybovej aktivity

- 3-dnovy diétny zaznam, dotaznik potravinovej preferencie
Zvysenie motivécie (pripravenosti na zmenu)
Prvy stupeii pripravenosti — nechce sa mi (pohodIna necinnost’ je prirodzena)
- motivac¢ny rozhovor, pri ktorom sa treba zamerat’ na obmedzenie (prerusovanie) sedavého
spravania. Je vhodné spolu s pacientom rozobrat’ pozitiva a negativa spojené so zvySenim
pohybovej aktivity v jeho Zivote. Ak pozitiva a prinos prevazia nad negativami, moézeme
vySetrit’ pacienta a planovat’ vhodny typ, objem a intenzitu pohybovej aktivity.
Nechajte pacienta spominat’ na iné zmeny V jeho zivote, ktoré ispesne zvladol a pokuste
sa preniest do tejto novej situdcie. Dobry je argument zaloZeny na kontraste. Teda
odpocinok si ¢lovek dobre vychutna, ked’ je unaveny, napriklad po Sporte/prechadzke,
jedlo si clovek najlepSie uzije, ked’ asponn trocha vyhladne. Je tieZ velmi U¢inné
(Premackov princip) predsunut’ nova planovant aktivitu tesne pred pravidelni prijemnu
aktivitu. Ak sa napriklad dohodneme s pacientom na 10 minitovom cviceni, zaradi pacient
cviCenie do svojho denného planu vzdy pred pravidelnu aktivitu - napriklad ¢itanie novin,
sledovanie sprav na internete, stretnutie s priatel'mi, pitie kavy, pocuvanie oblibenej
hudby, ¢istenie zubov a pod.
Stratégia na zvySenie motivacie a adherencie k programu pohybovej aktivity spuasta¢
— spravanie - dosledok (spétna vizba)
Navyk sa najlepsie vytvori, ak sa clovek po vykonani opakujucej sa aktivity ihned’ odmeni.
Pohybovou aktivitou mozno podmienit’ napriklad sledovanie televizneho serialu, kedy si
po zapnuti serialu ¢lovek automaticky sadne na rotoped (a moéze bicyklovat’ napriklad po




prva reklamu, a postupne objem aktivity zvySuje), alebo kedykol'vek zazvoni mobil,
¢lovek pri telefonovani automaticky chodi a pod. Vel'mi ddlezita je tiez pozitivna spitna
vézba v spojeni s novym navykom, moéze to byt pochvala od blizkych I'udi, ktori pacienta
V jeho snahe podporuji — Vv idealnom pripade je to rodinny prislusnik, ale aj lekar, ¢i iny
odbornik (online kouc¢ing). Spitna vizba zo zariadeni, ktoré meraji pohybovu aktivitu, je
dobra na udrziavanie adherencie U pacientov, ktori st motivovani, presvedceni o vyzname
pohybovej aktivity a spontanne k nemu adheruju. Vystup z takychto zariadeni je tiez
vyznamnym udajom, ktort umozni lekarovi objektivne zhodnotit pohybovu aktivitu
pacienta a motivoval ho k adherencii.

Je vel'mi dolezité, aby sa zvySenie pohybovej aktivity zacalo po nejakej dobe usilia spajat’
s pozitivnymi emociami, alebo aby sa asponi nespajalo s negativnymi emociami. Pohyb by
mal teda prebudzat’ v pacientovi radost’. LCudia, ktori nemali pohyb nikdy radi, si mézu
pohybovu aktivitu planovat’ tak ako si planuju iné pracovné povinnosti.

Na uskuto¢nenie trvalej zmeny je potrebné, aby pacient veril, Ze zvladne vykonévat
navrhnuti (predpisant pohybova aktivitu), atiez aby spolu s lekdrom/ terapeutom
definovali vSetky prekazky, ktoré z jeho pohl'adu brania realizacii programu pohybovej
aktivity. V pripade, Ze pacient uvazuje o tom, Ze cvicenie nezvladne, ze sa zosmiesni, alebo
7e sa hanbi, je potrebné zapojit' psycholdga a vyuzit' techniky kognitivne behavioralnej
terapie. Je potrebné pripravit’ sa tiez na prekazky typu ano, ale (nemam ¢as, nemam
peniaze, som unaveny/a, cez defi sa nabeham az az... za det'mi, v zahradke...).

Druhy krok — objektivne mapovanie pohybu a sedavych aktivit

Moznosti zaznamenavania a vyhodnocovania pohybovej aktivity volime podla stupiia
pripravenosti pacienta na zmenu a podl'a jeho osobnostnych charakteristik a preferencii.
Motivaciu a adherenciu k programom pohybovej aktivity mozu zvySovat rozliéné
pristroje, ktoré zaznamenavaju objem (krokomery) a dynamiku pohybovej aktivity
(akcelerometre, fit naramky, Sportové hodinky s GPS, mobilné telefony). Vyznam tychto
pomdcok vSak vzdy zavisi od spoluprace pacienta s lekarom/odbornikom. Inteligentné
technologie mozno tiez vyuzit Vramci telemedicinskych pristupov na objektivne
monitorovanie pohybovej aktivity pacienta. Umoziuju efektivnu komunikaciu
a individualizaciu programu pohybovej aktivity lekarom/odbornikom.

V idedlnom pripade uz pacient kontrolu pohybovej aktivity zo strany lekara/odbornika
nepotrebuje, rovnako ako si nepotrebuje zaznamenavat/kontrolovat’ svoj jedalni¢ek. Pohyb
sa stane prirodzenou sucastou jeho zivota, a vynechanie tréningu je mu rovnako
neprijemné ako vynechanie hygienickych navykov (Francois a kol, 2014).

Treti krok — vytvaranie programu pohybovej aktivity

S motivovanym rozhodnutym pacientom vytvarame individualizovany plan
pohybovej aktivity s postupne sa zvySujicim objemom a intenzitou.

Pri tvorbe programu je potrebné zohl'adnit’/ vysetrit' zdravotny stav pacienta, zohl'adnit
medikaciu, pritomnost’ neurologickych komplikacii, obezity, diabetu 1. alebo 2. typu,
kardiovaskularnych komplikacii; vySetrit’ aerobnu zdatnost’, svalovu silu, stav pohybového
aparatu a zohl'adnit’ osobné preferencie pacienta vo vztahu k $pecifickému typu pohybovej
aktivity a k intenzite planovanej zataze.

Pokial pacient citi pri cvieni varovné priznaky ako pocity palenia, tlaku, bolesti na hrudi,
slabost’ alebo zavrate, neprimerane sa zadycha, lie¢i sa inzulinom alebo peroralnymi



antidiabetikami alebo antihypertenzivnou (¢i inou chronickou) farmakoterapiou, je
potrebna konzultacia / vySetrenie Specialistom.

Monitorovanie stravovacich navykov
Nutritivna anamnéza (odoslanie za nutriénym terapeutom).
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 zivociSnych tukov, jednoduchych
sacharidov / sladkosti, potravin z bielej muky, spracovanych potravin / polotovarov,
nedostatok zeleniny, vlakniny, proteinov, vitaminov apod.).

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

¢ nevhodny pitny rezim (prijem tekutin niz$i ako 1.5 litra/den, nadmerny prijem sladenych
napojov)

Inicidlne je dolezité zmapovat stravovacie navyky a zlozenie stravy seniora / pacienta
S kognitivnym deficitom resp. so zvySenym rizikom jeho vzniku. Je dolezité, aby pacient
pochopil, Ze diétne zdznamy / nutritivna anamnéza su dolezité pre prevenciu / efektivitu
terapie. Existuju rozne druhy diétnych zdznamov, z ktorych vyberame podl'a motivacnej
pripravenosti pacienta na zmenu, inteligencie, vlastnosti a pod, a z toho sa odvijaju aj Gpravy
stravy. Idealne je stanovit’ denny energeticky prijem, zastapenie jednotlivych Zivin (makro- aj
mikronutrientov).

Liecba

Mozog ma celozivotny potencial prisposobit’ sa Strukturalne i funkéne novym podnetom,
reorganizovat’ neurénové drahy pod vplyvom novych ¢i opakovanych skusenosti a menit’ sa v
odpovedi na poskodenie (Valenzuela, 2008; Smith et al., 2009; ). Priemerny mozog ma cez 100
bilibnov synaps a neustale nejaké straca a ziskava. Tato schopnost’ sa nazyva neuroplasticita,
Cize plasticita mozgu. Zakazdym, ked’ sa nieCo nové naucime, vytvarame zaroven nové
neuroénové spojenia — synapsy — a posiliiujeme tie uz existujice. Fyzicka aktivita, kognitivny
tréning aj faktory vyZzivy pozitivne ovplyviiuji / stimuluji mozgovu plasticitu a zlepSuji rozne
domény kognitivnych funkcii.

Pohybova aktivita

Aerobne cvifenie (vytrvalostny tréning) je dolezity pre zvySenie kardiorespira¢nej
aerobnej fyzickej zdatnosti (VO2max). VysSia zdatnost’ Sa spaja s niz§ou mortalitou na
chronické neprenosné ochorenia (Blair SN, 1989). Délezité je postupné zvySovanie objemu
a intenzity aerobnej pohybovej aktivity. Zac¢at’ mozno s akumulovanou dennou davkou 30
minut aktivity s nizkou intenzitou, ktort mozno rozdelit’ na dva 15-minutové, alebo tri 10-
minutové intervaly. Pri nizkej intenzite zataze by nemalo dochddzat’ k respiracnému
dyskomfortu. Tepova frekvencia by sa mala pohybovat medzi 40-60% maximalnej
individualnej tepovej frekvencie (HRmax). Objem aerdbnej aktivity by sa mal v priebehu
6 tyzdiov zvysit' na 60 minut a postupne je mozné zvysSovat’ aj intenzitu zataze. Vyssia
intenzita pohybovej aktivity ma vyraznejsi adaptacny efekt, vyraznejSie zvySuje
kardiorespiracnu zdatnost’ a vyznamnejsie znizuje kardiometabolické riziko (Donnelly JE
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a kol. 2009), a tiez riziko kognitivneho deficitu a demencie (Baker L, 2010, Eriskson et al.,
2019). Aerobne aktivity s vysokou intenzitou (>60-80% HRmax) sa odportcéaju len
pacientom s primeranou zdatnost’ou, a to len pod dohl'adom kvalifikovaného trénera.
Silovy tréning — posilnovanie zvysuje svalova silu, hmotu i dynamiku/rychlost’ svalove;j
kontrakcie. Sila a hmota svalu sa spravidla zvySuje pri aktivite s vys$Sou zat'azou, ktora by
mala uz na zaCiatku tréningového procesu dosahovat' aspon 50% maximalnej sily
(jednorazového maxima). Zataz v tejto faze by vSak nemala byt vysSia ako 80 %
jednorazového maxima. Pri takejto zat'azi by mal pacient vykonat’ v jednej sérii 8-12
opakovani. Minimalne Vv inicialnej faze silového tréningu je dolezita podpora a vedenie
skaseného trénera ¢i fyzioterapeuta. Na ivod mozno uskuto¢nit’ 1-2 série po 10-12 cvikov
SO zameranim na spravnost’ ich vykonania. V uvodnych 4 az 6 tyzdhoch postacuje
vykonavat’ po jednej sérii z kazdého cviku na vel'ké svalové skupiny. U zaciato¢nikov
moze aj relativne maly objem silovych cviceni viest’ k vyznamnym pozitivnym zmenam.
V priebehu d’alsich 4 az 6 tyzdnov je mozné zvysit’ pocet sérii pre kazda svalova skupinu
na 2 az 3. Pacienti by mali vykonavat 2-3 tréningy do tyzdna. Doélezité je pritom
progresivne zvySovanie zataze (Bayles et al., 2018, Erickson et al., 2019 Ukropcova et al,
2020).

Zdravotné cvifenia, dychové cvicenia, Specialne cvienia (tai-chi, joga) zmiernuju
bolest, pomahaju nastavit' dusevnu a fyzické rovnovahu, svalova harmoéniu a odstranit’
nerovnovahu pri drzani tela. S vhodnym doplnkom aerdbne-silového pohybového
programu, ktory zlepSuje flexibilitu avsak nedokaze nahradit’ ucinky aerobneho alebo
silového tréningu, v zmysle adaptacnej odpovede organizmu na zataz, spojenom So
zvySenim kardiorespirac¢nej zdatnosti, svalovej sily, metabolizmu glukézy ¢i endokrinnej
aktivity svalu, ktora integruje odpoved’ organizmu na cviCenie a podporuje tiez
neurogenézu a synaptogenézu.

Na zaver mozno povedat, ze kombinacia aerébnych a silovych cviéeni 2-3-krat do tyzdna
a vedomé preruSovanie sedavej aktivity (aspon kazdu hodinu) kratkymi (5 minut) asekmi
aktivity so strednou a vyssou intenzitou, je idealny model, ktory prinesie benefity seniorom
a pacientom s miernym kognitivnym deficitom vo v€asnych fazach rozvoja demencie.
Velké zdravotné benefity prinasa aktivita do ktorej je zapojena mozgova aktivita, odohrava
sa vonku a su pri nej naplnené socialne potreby, teda pohyb vo dvojici alebo v skupine,
pripadne nacvik tane¢nych krokov alebo skupinovy Sport.

Podpora pohybovej aktivity v kazdodennom Zivote

Pacient by mal byt opakovane instruovany o vyzname habitudlnej pohybovej aktivity
v kazdodennom zivote. Prikladom je chdodze pri telefonovani, prerusovanie sedavého
spravania, pravidelné desatminutovky chddze pocas obednej prestavky, aktivny transport
pri ceste do prace, uprednostnenie chddze do schodov pred vytahom, pohyb pred
televizorom...). Ciel'om je prejst’ kazdy deni 0 niekol’ko metrov viac ¢i zvysit ¢as straveny
pohybovou aktivitou a sucasne obmedzit’ sedavost’, teda skratit’ dobu stravent sedavymi
aktivitami (Allen SM, a kol 2017).

Kognitivny tréning
Kognitivny tréning (KT) je tréning poznavacich (kognitivnych) funkcii (pamét, pozornost,
myslenie, exekutivne funkcie, priestorova orientacia, zovSeobeciiovanie, rychlost, presnost



vnimania a pod.), ktory stimuluje plasticitu mozgu a ma potencial udrzat’, obnovit’ (kognitivna
rehabilitacia alebo neurorehabilitacia) ¢i zvysit Groven kognitivnych schopnosti v ramci
prevencie a liecby kognitivnej dysfunkcie u rizikovych populacii ako aj po¢as podpornej lieCby
pacientov s demenciou (Klucka a Volfova, 2009; Tokovska, 2014; Kim et al. 2017). Sitzer et
al. (2006) povazuji za KT kazdu intervenciu, ktorej cielom je zlepSenie, udrzanie alebo
obnovenie mentélnej funkcie prostrednictvom opakovaného a Struktirovaného precvicovania
problémovych uloh.

Kognitivna rezerva je zodpovedna za to, ze starSi 'udia s vySSou uroviiou vzdelania su schopni
lepsieho vykonu v kognitivnych ulohach napriek tbytku mozgovej hmoty (Stern, 2002; Meng,
D’arcy, 2012; Steffener et al., 2014; Cheng, 2016; Scherrer, Morley, 2020). Hypotéza
kognitivnej rezervy predpoklada, Ze pokial’ sme kognitivne aktivni, vytvaraji sa ndm v mozgu
neustale nové neuronalne spojenia. Preto v pripade iniciacie neurodegenerativneho procesu
v mozgu, kedy za¢nu byt niektoré spojenia poskodené, moézeme eSte stale vyuzit mnozstvo
inych spojeni, ¢im sa oddiali nastup klinickych priznakov poskodenia.

Cunderlikova a Wirth (2009) pouZivaju termin tréning pamiite pre rozne skupiny populécie:
a) Pre aktivnych seniorov, kedy ide 0 vzdelavaci program komplexného charakteru zamerany
na aktivaciu rozumovych schopnosti, cielom ktorého je udrzat’ si dobrti pamét’ aj vo vysSom
veku, dosiahnut’ zdravé sebavedomie, nezavislost’” a sebestacnost’ v kazdodennom zivote.
Praktickymi cvi¢eniami zameranymi na pamét’ sa udrziavaju a rozvijaju rozumové dispozicie
seniorov, schopnost’ prijimat’ nové vedomosti a porozumiet’ im, a orientovat’ sa pri zmenach.
b) V pripade 0s6b s kognitivnym postihnutim sa pouziva termin kognitivna rehabilitacia.
Tréning je zamerany na udrzanie pripadne zlepSenie kognitivnej funkcie / funkcii. Odbornik
pracuje s pacientom a jeho rodinou, s dérazom na zlepSenie zvladania aktivit kazdodenného
Zivota, nielen na zlepSenie v testoch hodnotiacich kognitivne funkcie (Woods 2012).

Liecebna pedagogicka Karolova (2010) definuje kognitivny tréning ako edukacno-
stimulaény program zamerany na trénovanie v zmysle udrZiavania alebo zlepSenia
kognitivnych funkcii, vnimania a motoriky, ktory ma svoje Specifické prvky a prihliada na
osobitosti vyplyvajace z ochorenia. Program je zamerany komplexne, nielen na schopnosti,
ktoré sa v dosledku ochorenia zhorSuju. Okrem stimulédcie ¢innosti jednotlivych kognitivnych
domén ako je pamét’, pozornost, myslenie, orientdcia, exekutivne funkcie, tréning podporuje
sebavedomie pacienta a motivuje ho k c¢innosti, schopnosti rozhodovania a spoluprace v
skupine a najmai posiliiuje socialne vézby a pdsobi preventivne pred socidlnou izolaciou jedinca
(Cunderlikova et al., 2019). Zo skusenosti sa javi najvhodnejsie, ak ma stretnutie stabilnt
Struktaru, pretoze pravidelnost’ a predvidatel'nost’ dodava ucastnikom pocit istoty. Tak ako pri
skupinovej psychoterapii, tak aj pri kognitivnom tréningu je idealna dizka trvania 60-90 min
(napr. Kratochvil, 2005; Cunderlikova, Wirth, 2009).

V ramci foriem KT sa rozliSuje:

a) KT zalozeny na stratégiach, ktory zahfia inStruovanie participantov k vyuzitiu stratégii, ktoré
zvySuju ich vykon; b) KT s dérazom na proces, ktory trénuje Specifické kognitivne procesy bez
explicitnych tréningovych stratégii.

Z hladiska uc¢inku KT v prevencii demencie je dolezité skamat’ dva aspekty vplyvu KT
(Valenzuela, Sachdev 2009a): 1. generalizaciu / transfer efektu, teda prenos efektu tréningu
Z trénovanej ulohy na netrénované Ulohy v rovnakej kognitivnej doméne, na iné kognitivne
domény, na globalne ukazovatele celkového kognitivneho stavu a na kazdodenné fungovanie;



a 2. dizku trvania efektu. Ak KT pdsobi preventivne voéi vzniku ochorenia, jeho G¢inok by sa
mal preniest’ do vSetkych vymenovanych oblasti, a mal by vydrzat’ niekol'ko rokov.
Tréning mdze byt’ osobity aj v nasledovnych ohl'adoch:
- ulohy st administrované na papieri alebo na pocitaci;
- moze byt realizovany individualne alebo skupinovo;
- moze mat’ r6znu intenzitu a r6zne trvanie;
- zameriava sa na jednu ¢i na viaceré kognitivne schopnosti (jednodoménovy a viacdoménovy
KT);
- moze byt spojeny s inymi aktivitami (S fyzickym cvicenim, s upravou vyzivy);
- aktivuje zdravych seniorov (primarna prevencia), l'udi so subjektivnym alebo miernym
kognitivnym deficitom (SCI / MCI) (sekundarna prevencia) a pacientov s demenciou alebo s
inou poruchou (terciarna prevencia).

Dalsie pristupy KT st kompenzaény a obnovujuci (Hagovska, 2016). Kompenza&ny pristup —
uci, ako uskuto¢nit’ kognitivne ulohy pri zniZeni kognitivnych funkcii novym spdsobom.
Vyuziva stratégie kategorizacie, vizualizacie informécii, pouzivanie pamét'ovych kalendarov a
pod. Obnovujuci (restorativny) pristup hl'ada spdsob pre posilnenie jednotlivych domén.
Zlepsenie v jednej ulohe sa pritom prejavi aj v zlepSeni v pribuznej tlohe (blizky transfer),
alebo sa prejavi v uplne odlisnej ulohe, akou st napr. aktivity kazdodenného zivota (daleky
transfer). Pristupy je mozné kombinovat'.

Vyrazny efekt m6zu mat’ aj pocitatové kognitivne cvicenia, programy s va¢§im rozsahom a
trvanim a kognitivne cvienia zamerané na viaceré kognitivne domény (napr. Gates et al., 2011;
Herrera et al., 2012; Niederstrasser et al., 2016; Gates et al., 2019; Park et al., 2019). Aj ich
nakladova efektivnost’ robi z kognitivnych zasahov sl'ubné néstroje pre prevenciu proti
kognitivnemu poklesu. Uzito¢nost’ kognitivnych pocitacovych cvi¢eni potvrdili aj pri
Parkinsonovej chorobe a mozgovej prihode (Paris et al., 2011 In Niederstrasser et al., 2016).
Principy pocitatového kognitivneho tréningu:

1. Ddlezité je zistit, ktoré kognitivne funkcie st zachované, ktoré sa zacinaju znizovat’ a ktoré
seniori potrebuju pre svoj kazdodenny zivot. Najdolezitejsie je stimulovat’ kognitivne funkcie,
ktoré sa za¢inaju znizovat’.

2. Kognitivny tréning musi motivovat. Tréning by mal obsahovat’ viacero vizudlnych a
akustickych stimulov. Graficky sa po kazdom sedeni zhodnocuje uroven naro¢nosti tréningu,
reakény Cas, pocet spravnych a chybnych reakcii, ¢o posobi na pacienta vel'mi motivacne.

3. Tréning exekutivnych funkcii je zamerany na simulované zvladanie aktivit kazdodenného
zivota seniorov Hagovska (2016).

Zéasady KT:

1. Uroven naroénosti tréningu ma byt prispdsobena stavu a schopnostiam pacienta, nesmie
spdsobovat pocity frustracie.

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

3. Frekvencia a diZka tréningu musi byt vhodn4, odporagajt sa tréningy v diZke trvania viac ako
dva mesiace, s frekvenciou 2 — 5 krat tyzdenne.

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

Faktory ovplyviiujuce u€inok kognitivneho tréningu:

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

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

3. Celkovo dobry zdravotny stav a integrita mozgu.



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

Motivacia. Délezité je monitorovanie pokroku a dovera medzi terapeutom a pacientom.
Zvladnutie emocionalnych problémov, depresie, agresivnych reakcii a pod.

V¢asné zahdjenie rehabilitacie.

Uspesnost’ tréningu zavisi na voli a aktivite pacienta, je podmieneny vytrvalostou a
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mnozstvom ¢asu, ktory jedinec cviceniam venuje (Hagovska, 2016).
Dolezita ulohu zohrava primarna prevencia — aktivny pristup a starostlivost’ o svoju pamét’.
Udrziavanie kognitivnych schopnosti je mozné realizovat’ pomocou lustenia krizoviek a
sudoku; sledovanim vedomostnych sutazi, spolo¢enskymi hrami ako Sach alebo pexeso;
vzdelavanim sa v problematike, ktora nas zaujima; ¢itanim knih; komunikovanim — rozhovormi
s inymi 'ud’mi a pod.
V ramci sekundarnej prevencie sa pri MCIl odporaca okrem zdravej Zzivotospravy
nekonzumovat’ alkohol a neuzivat’ lieky na spanie (obzvlast’ benzodiazepiny), lie¢it’ depresiu a
aspon raz ro¢ne kontrolu kognitivnych funkcii. Odporica sa tiez mentalna aktivita: kognitivna
aktivacia a kognitivny tréning, ako aj psychoedukacia, zamerana na spdsob Zivota, pohybovu a
spologenski aktivitu, vyzivu a kognitivne stratégie (Cunderlikova et al. 2019).
Kognitivny tréning v prevencii demencie
V¢casna diagnostika resp. zachyt jedincov so zvySenym rizikom vzniku demencie je vyzvou,
pretoze demencia sa nevyskytuje nahle. Spomalenie, zastavenie ¢i zvratenie progresie
demencie farmakoterapiou alebo réznymi nefarmakologickymi zasahmi sa prakticky neda
ocakavat. Preto je nevyhnutné odhalit’ rizikovych jedincov a véasné Stadia kognitivnej
dysfunkcie ¢o najskor a kontrolovat’ zhorSenie symptomov v maximalnej moznej miere
pomocou aktivnych zasahov, a nie prostrednictvom néslednych opatreni zameranych na liecbu
(Park et al. 2019). Konkrétnym krokom je napriklad vytvorenie registra zdravo starnucich
dospelych a zbieranie / vyhodnocovanie udajov 0 prevalencii / incidencii kognitivnej
dysfunkcie a jej rizikovych faktorov.

Profesional sa u pacienta sdemenciou snazi 0 kognitivnu stimulaciu, teda 0 udrzanie
kognitivnych zru¢nosti (Tokovska a Rosenberg (2017). Hagovska (2016) popisuje vykonavanie
mnozstva aktivit (obycajne v malej skupine), s cielom zlepSenia kognitivnych funkcii a
socidlnych zru€nosti. Stimulécia moZe byt realizovana formou hry. Volime taku Giroven terapie,
aku st ucastnici schopni zvladnut'. Cast stretnutia by mala byt zamerana na tréning dlhodobej
pamati, ktora byva dlho zachovana. Pri kratkodobej pamiti byva poruSend vybavnost' a
vstiepivost. Zarad’uje sa aj nacvik orientacie v realite. Stimuldcia obsahuje tri hlavné druhy
aktivit: komunikacia — stimulécia jazykovych a komunika¢nych schopnosti; pamét’ — stimulacia
dlhodobej pamiti, sémantickej pamiti a ucenie sa novych informacii; funk¢énost’ a zmysly —
stimuldcia zmyslov a funkéné ulohy (Aguirre, 2013).

Kognitivna stimula¢né terapia je Strukturovany program, ktory vedu Specialisti, vySkoleni
terapeuti. Jednotlivé sedenia obsahuju r6zne tematické prvky, napriklad: fyzické hry, spievanie
piesni, spomienky z detstva, sicasné udalosti, slovné spojenia, kreativne Cinnosti, triedenie
pojmov, manipulaciu s peniazmi, matematické tlohy, timovy kviz, diskusie na tému o umeni,
o domacnosti, 0 rodine a iné. Sedenia m6zu obsahovat tlohy pre zlepSenie orientacie v realite,
nacvik verbalnej fluencie, tlohy s prekryvanim obrazkov, ucenie sa fotopribehom, s cielom
zlepSenia kodovania a vybavovania paméti (Niu, 2010). KIaicové principy stimulacie su:



mentalna stimulacia, nové myslienky, orientacia, nazory, reminiscencia, rekognicia, kontinuita
a konzistencia medzi sedeniami, implicitné ucenie, jazykovd stimulécia, stimulacia
exekutivnych funkcii, zameranie na vlastni osobu, reSpekt, zainteresovanost, zébava,
maximalizécia potencidlu pacienta, vytvaranie a posilnenie socidlnych vézieb (Spector et al.,
2010; Woods, 2012, Park et al., 2019, Gomez-Soria et al., 2020).

Kognitivny tréning je jednou z moznosti nefarmakologickej intervencie na podporu, zlepsenie
alebo udrzanie aktualnej urovne poznavacich funkcii, ktorych pokles znizuje kvalitu Zivota
¢loveka s demenciou (napr. Woods et al., 2012; Tokovska, 2014; Lehert et al., 2015; Kim et
al., 2017; Gomez-Soria et al., 2020).

Uprava vyZivy

V ramci primarnej, ako aj sekundarnej prevencie demencii sa podl'a dostupnych zdrojov skusali
komplexné stravovacie vzory, medzi ktoré sa radi mediteranska diéta bohatad na zeleninu
a ovocie; nordicka diéta bohata na ryby; zdravé stravovanie podl'a odporacani SZO; nizko-
kalorické dietetické vzory; vysoko-proteinova diéta alebo kombinacie vo forme MIND diéty
[van den Brink 2019, Devis et al. 2015]. Dalej sa skusaji dietetické intervencie zamerané
priamo na vybrané¢ modifikovatené faktory, ako je stravovaci vzor DASH zamerany na
redukciu artériovej hypertenzie; diabeticka diéta; diéta zamerana na reStrikciu kalorii; nizko-
kaloricka diéta s vysoky obsahom proteinov zamerand na sarkopenick obezitu; dietetické
intervencie zamerané na restrikciu prijmu alkoholu [Livingston et al., 2020, Chen et al., 2019,
Tussing-Humphreys et al., 2017, Trouwborst et a., 2018].

Inou moznost'ou je intervencia vo forme skupin jedal (ryby, zelenina, ovocie, dzusy, olivovy
olej, orieSky, bobule) a napojov (kdva, ¢aj, vino), alebo vo forme aplikdcie jednotlivych
makronutrientov (sacharidy, proteiny, tuky, individualne nasytené MK, polynenasytené MK,
mononenasytené MK) a mikronutrientov (vitamin B5, B6, B12, folaty, komplex vitaminov
skupiny B, karotenoidy, kurkumin, vitamin C, vitamin E, selén, med’, flavonoidy, polyfenoly,
resveratrol, huperzin A, gingko biloba) [McNamar et al., 2017, Kuzlow et al., 2016].
V klinickych $tadiach sa tiez Studoval efekt medicinskych dietetickych pripravkov a nutriénych
doplnkov, ako st SOUVENAID® alebo AXONA®, ktoré su uréené pre pacientov s ACh.
SOUVENAID® pritom nepreukazal klinicky efekt v redukcii rizika progresie z MCI do
demencie u pacientov s ACh. Su dokazy, ze AXONA® zlepSuje kognitivny status, ale iba v
urCitej vzorke pacientov, charakterizovanej apo-E4 negativitou a vSasnym Stadiom ACh
[Sharma et al., 2014, Ohnuma et al., 2016].

Kombinacia jedal a nutricnych komponentov ma svoje miesto v ramci mutlidoménove;j
intervencie v prevencii kognitivnej poruchy a demencii, a predstavuje tak pre jedinca/pacienta
vacsi benefit, neZ intervencie, ktoré vyuzivaji aplikaciu individualnych nutricnych
komponentov [Rosenberg et al., 2018, van den Brink et al., 2019]. Podl'a odportac¢ani SZO mdze
byt mediteranska diéta odporti¢and dospelym bez kognitivnej poruchy alebo dospelym s MCI.
Zdravy stravovaci vzor by mal byt’ odporicany vSetkym dospelym. Naopak vitaminy skupiny
B, vitamin E, PUFA a komplexna doplnkova vyziva, by nemali byt odporuc¢ané na prevenciu
kognitivnej poruchy /demencie/. Jednozna¢ne by sa mala odportcat’ aj redukcia prijmu
alkoholu, a to uludi snormalnym kognitivnym statusom aj u pacientov s SCD, MCI ¢i
demenciou [SZO guidelines 2019].



MEDITERANSKA diéta podl’a Mediterranean Diet Foundation [Davis et al., 2015; Bach-Faig

etal., 2011]:
Olivovy olej v kazdom jedle
Ovocie >2 porcie v kazdom jedle
Zelenina >2 porcie v kazdom jedle
Chlieb a obilniny 1-2 porcie v kazdom jedle
Strukoviny > 2 porcie tyzdenne
Oriesky 1-2 porcie denne
Ryby a morské plody >2 porcie tyzdenne
Vajicka 2-4 porcie tyzdenne
Hydina 2 porcie tyzdenne
Mliecne vyrobky 2-krat denne
Cervené miso <2-krat tyzdenne
Sacharidy <2-krat tyzdenne

Zdrava diéta podl'a SZO pre dospelych obsahuje [www.who.int]:

e Ovocie a zeleninu (aspon 400 g/ 5 porcii denne okrem zemiakov, batatov), strukoviny, oriesky,
obilniny

e Sacharidy maji predstavovat’ menej nez 10% celkového energetického prijmu, ¢o predstavuje
u osoby s dennym prijmom 2000 kalérii asi 50 g volnych sacharidov (vSetky sacharidy
obsiahnuté v jedlach a napojoch).

e Tuky maji predstavovat’ menej nez 30 % celkového energetického prijmu, z nich nenasytené
(ryby, avokado, oriesky, slnecnicové semiacka, sdjové boby, olivovy olej) si preferované pred
nasytenymi tukmi (méso, maslo, kokosovy olej, syry) apred trans-nenasytenymi tukmi
(smazené a pecené jedla, mrazené polotovary). Nasytené tuky by mali predstavovat’ menej nez
10% a trans-nenasytené tuky menej nez 1 % celkového denného energetického prijmu.

e Redukcia prijmu soli na menej nez 5 g (jedna ¢ajova lyzicka) denne.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Prevencia kognitivnych poruch — priklad dobrej praxe

V sucasnosti je na Slovensku jediné multiprofesionalne centrum ambulantnej zdravotnej
starostlivosti Specializované na v€asny diagnostiku a prevenciu poriich paméti 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.

V Centre MEMORY prebieha prevencia kognitivnych porach formou:

1. skriningového vySetrenia kognitivnych funkcii v ambulancii klinického psychologa

2. diferencialnej diagnostiky pri¢in kognitivnych poruch a farmakoterapie v ambulancii
psychiatra

3. tréningu paméti a vzdelavacieho 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


http://www.centrummemory.sk/

5. pre pacientov so stredne tazkou kognitivnou dysfunkciou a demenciou je uréeny tréning
kognitivnej aktivizacie a podpora aktudlnej urovne kognitivnych funkcii, podpora
komunikaénych zru¢nosti, aktivacia pohybovych a kreativnych zru¢nosti.

Bod 3.-5. realizuje lieCebny pedagog.
VySetrenia kognitivnych funkcii, diferencidlna diagnostika kognitivnych portch,
farmakoterapia a nefarmakologicka intervencia formou tréningu paméti a kognitivnych
funkcii podporuji 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 domacom prostredi. Napr. pod ndzvom “Prevenciou proti zhorSovaniu paméti” bol
vytvoreny pracovny zoSit na trénovanie paméti a inych poznéavacich funkcii pre 'udi s MCI.
Vdaka podpore Ministerstva zdravotnictva vznikol komplexny vzdelédvaci a preventivny
projekt ,,Alzheimerforum® o ochrane kognitivneho zdravia so zameranim na predchadzanie
rozvoja neurodegenerativnych ochoreni, ktoré¢ postihuji mozog.

Slovensko sa tiez pripaja kaZdoro¢ne v druhom marcovom tyzdni uz od roku 2006
k celosvetovej aktivite Tyzden mozgu. Vo vySe 60 krajinach sveta si odbornici pripominaji
dolezitost’ spravneho fungovania mozgu, informuji o jeho cinnosti, vykonnosti, ale aj
zlyhévani.

Pohybové programy Vv prevencii a liecbe kognitivnej dysfunkcie

Dlhodobé programy s pravidelnou pohybovou aktivitou su esencialnou sucastou komplexnej
upravy zivotného Stylu v rdmci prevencie a lieCby viacerych chronickych ochoreni, vratane
demencii. V Bratislave sa dlhodobé tréningové programy pre seniorov pod dohl'adom trénerov
realizuju v Centre pohybovej aktivity Biomedicinskeho centra SAV
(http://www.biomedcentrum.sav.sk/centrum-pohybovej-aktivity/) ako aj na Fakulte telesnej
vychovy a Sportu 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
Vv zahrani¢nych ¢asopisoch a vytvaranim EBM (Slobodova et al, 2021; Oreska et al., 2020), ako
aj edukacia a poskytovanie spitnej vizby cvifiacim, 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. MoZnostou je tiez zapojit' sa do klinickych intervenénych
$tudii, ktoré realizuje Biomedicinske centrum SAV a FTVS UK.

Vzhl'adom na sucasnu epidemiologicku situaciu v Centre pohybovej aktivity realizujeme kazdy
dent v tyzdni online tréningy, uréené nielen pre seniorov, ktori za normalnych okolnosti
absolvuju prezen¢né tréningy ale aj pre Siroku verejnost, prostrednictvom verejne dostupného
facebooku BMC SAV https://www.facebook.com/bmcsav/7

Alternativou je vyuzitie aplikacii v mobilnom teleféne, ktoré ponukaji moZnost
personalizovaného cvic¢enia https://bodyfix.io/ .

Programy Upravy Zivotného Stylu 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
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domovov dochodcov, v sulade so Zakonom 0 socidlnych sluzbach (Zakon ¢. 448/2008 Z. z.,
zmena Zakona o socialnych sluzbach 331/2017 Z.z.). Cielom je zabezpecit dlhodobo
udrzatelni Upravu zivotného Stylu a zdravotné benefity, ktoré ztoho vyplyvaju, vratane
zniZenia rizika vzniku demencie a zachovanie autondmneho fungovania.

Dalsie odporii¢ania

Tato pracovnad skupina, ako aj zastupcovia vyboru Slovenskej neurologickej spoloc¢nosti
a Extrapyramidovej sekcie Slovenskej neurologickej spolo¢nosti vysoko odportacaja
vytvorenie narodnej multidisciplinarnej siete Specialistov pre demencie napr. podla vzoru
ParkinsonNET v Holandsku, Luxembursku, Norsku alebo Kalifornii
(https://www.parkinsonnet.nl/).  Specializovand  starostlivost v porovnani s beznou
nespecializovanou starostlivostou pri modeloch chronickych ochoreni (Specifické dokazy pre
Parkinsonovu chorobu) preukazatel'ne zvysuje terapeuticka efektivitu postupov, skracuje pocet
potrebnych sedeni, zvySuje kvalitu zivota, znizuje priame financné vydavky na priamu
zdravotnt starostlivost’ (v Holandskych podmienkach o 520 EUR/pacient/rok, pri extrapolécii
na populaciu slovenskych pacientov s Parkinsonovou chorobou ro¢na uspora na arovni 7,8-
10,4 miliéna EUR, v pripade rozsirenia na Alzheimerovu chorobu a iné formy demencii sa da
logicky predpokladat’ vyrazne vysSSia uspora) a znizuje mnozstvo komplikdcii ochorenia
(fraktury, hospitalizacie, pneumonie a iné) ako aj pocet umrti pacientov (Ypinga 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 $tadie realizovanej v sieti ParkinsonNET (van der
Kolk et al., 2019)

- Centra zamerané na komplexni modifikaciu zivotného stylu (napriklad podl'a modelu
Centier pre manazment obezity COMs, akreditovanymi EASO (Eurdpska asociacia na
vyskum obezity) https://easo.org/coms-2/

- Vyuzitie siete regiondlnych tradov verejného zdravotnictva?

- Preventivne programy

- Participacia poistovni

- Edukécia zdravotnikov (vSeobecnych lekarov pre dospelych, neurolégov, psychiatrov
a d’alSich lekarov — Specialistov a sestier) a d’alSieho persondlu (tréneri, nutricni
terapeuti, psychologovia, lieCebni pedagdgovia) Vv oblasti multikomponentnej
modifikacie zivotného $tylu v prevencii a liecbe neurodegenerativnych ochoreni

- Epidemiolodgia — identifikovanie rizikovych pacientov vzhl'adom na vznik kognitivneho
deficitu, v€asna diagnostika, sledovanie incidencie a prevalencie kognitivnej dysfunkcie
na ambulanciach v§eobecnych lekarov pre dospelych a lekarov — $pecialistov.

Odporucania pre d’alsi 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 efektivnejsej forme diagnostiky a intervencie, a
tak skoro, ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej
republike. Klinicky audit a néstroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Indikatormi revizie st zmeny v Prevencii demencii, konkrétne:
e novych postupov pri diagnostike, tykajucich sa rizikovych faktorov zivotného stylu;
e definovania novych zobrazovacich, laboratérnych a inych doplnujtcich vysetrovacich postupov
Specifickych pre urcitu skupinu kognitivnych porach / demencii;
e novych uc¢innejsich metodik a pristupov k intervenciam zalozenym na komplexnej modifikacii
zivotného stylu.

Pozndamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazZmentu ako uvadzaju tieto
odporucania, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsSie vySetrenia,
komorbidity alebo suvisiace okolnosti, teda odlisny pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Dopliujuce tabul’ky a schémy

Tabul’ka ¢. 3

Hodnotenie urovne kvality dokazu podPla systtmu GRADE. Pohybova

aktivita a komplexna modifikacia Zivotného §tylu v prevencii progresie
demencii

Erickson et al., 2019 (review)

Northey et al., 2017 (systematic X
review, metaanalysis)
Song et al., 2018 (systematic review, X
metaanalysis)
Barha et al., 2017 (systematic review, X
metaanalysis)
Barreto et al., 2017 (systematic review, X
metaanalysis)

Jiaetal., 2019 (metaanalysis)

Zhen et al., 2018 (systematic review,
metaanalysis)

Sofi et al., 2010 (metaanalysis)
Erickson et al., 2009

Burns et al., 2008

Colcombe et al., 2006

Erickson et al., 2011

Pedersen, Saltin, 2015 (review)

Baker et al., 2010

Bredesen et al., 2014

Liang et al., 2010

x

x

X|X|X|X|X|X|X]|X|X




Hoang et al., 2016 X

Smith et al., 2010 (metaanalysis)

Lautenschlager et al., 2008

Steinberg et al., 2009

Fiatarone et al., 2014

X | X | X | X

Lamb et al., 2018 X

Toots et al., 2017 X

Morris et al., 2017 X

Li et al., 2019 (systematic review, X
metaanalysis)

Law et al., 2020 (systematic review) X

De la Rosa et al., 2020 (review) X

Hoffmann et al., 2016 X

Komplexna modifikacia Zivotného Stylu

Mattson et al., 2012 X

Ngandu et al., 2015 (Finger study) X
Karssemeijer et al., 2017 X
(metaanalysis)

Okamura et al., 2018 X

Vyznam urovni kvality dokazov podl’a GRADE:

Doékazy vysokej kvality — vysoka istota, Ze odhad je vel'mi blizko k skutocnosti. Je
vel'mi nizka pravdepodobnost’ toho, ze d’al§i vyskum moze zmenit’ predlozené zavery.
Priemerné dokazy o kvalite — predloZzeny odhad je blizky skuto¢nej hodnote, ale je tiez
mozné, Ze sa mdze podstatne lisit’. Dalsi vyskum méze Giplne zmenit' zavery.

Doékazy nizkej kvality — bez presved¢enia o odhadovanom uc¢inku a skuto¢nd hodnota
moze byt podstatne odligna. Daldi vyskum pravdepodobne moéze uplne zmenit
predlozené zavery.

Dokazy vel'mi nizkej kvality — nie je ziadna istota v odhade a je pravdepodobné, zZe
skutocnd hodnota je podstatne odlisnd. Novy vyskum modze s najvacSou
pravdepodobnostou uplne zmenit predlozené zavery.

Hlasovanie odbornikov / autorov Standardu, za konkrétne odportcania / postupy, uvedené v

Standarde, sa bude realizovat’ v priebehu roka, s ukonenim v oktobri 2021, v rdmci revizie
dokumentu.
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Pozniamka:

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
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch
alebo na zaklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

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