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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychiatric Association (Americka psychiatricka asocidcia)

CNS Centralna nervova ststava

CPPPaP  Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie

CSPP Centrum S$pecialno-pedagogického poradenstva

DSM-V. 5. verzia Diagnostick¢ého a Statistického manudlu dusevnych portch
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

EBM Evidence based medicine (medicina zaloZena na dokazoch)

IVP Individuélny vzdelavaci plan

KBT Kognitivno-behaviordlna terapia

MR Mentélna retardacia

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Narodny institat
pre zdravie a kvalitnl starostlivost))

SZP Socialne znevyhodiujtce prostredie

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SVVP Specialne vychovnovzdelavacie potreby

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické vySetrenie
pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie,
ambulantné¢ vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukicia,
psychorehabilitanda a komunitnd starostlivost’ - supervizia, psychoterapia. Podporna
psychoterapia.

Lekar so S$pecializaciou v odbore pediatricka psychiatria (detsky psychiater) -
psychiatrické vySetrenie pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie
o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost’ - supervizia, psychoterapia.
Podporna psychoterapia.

Lekar bez Specializacie - vySetrenie pacienta, pod superviziou tvorby individudlneho
terapeutick¢ho  planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, psychoedukicia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’. Podporné psychoterapia.

Psycholég v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) - psychodiagnostické vysetrenie,
psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia.

Sestra so Specializiciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaénd a komunitna starostlivost’. Psychoedukécia a podporna psychoterapia.
Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitacnd a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora.

VSseobecny lekar pre deti dorast - prvotné posudenie, skrining, odoslanie na d’alsiu lieCbu.
Poradensky psycholég - CPPPaP a CSPP - psychodiagnostické vysetrenie, prevencia, depistaz
Vv materskej Skole, Skole, spolupraca so skolskym zariadenim.



LieCebny pedagég - prvotné posudenie, prevencia; lieCebno-pedagogicka diagnostika
a terapia vratane vyuzitia roznych druhov terapii.

Logopéd — logopedicka starostlivost’ ako nevyhnutnd sucast intervencie do oblasti rozvoja reci.
Specialny pedagég - prvotné posudenie, prevencia; depistdz, $pecialno-pedagogicka
diagnostika a $pecialno-pedagogicka korekcia, reedukacia, tvorba SVVP, IVVP, spolupraca
so Skolskym zariadenim.

Skolsky psycholég - spolupraca s rodinou a kolou pri tvorbe anapiani IVVP, SVVP,
podporna psychoterapia

Uvod

Vytvoreny SDTP je uréeny pre psychologicki diagnostiku, prevenciu a lie¢bu 0s6b
v detskom a adolescentnom veku s mentalnou retardaciou. Ciel'om je zlepsit’ kvalitu zdravotne;j
starostlivosti o pacientov s MR v Slovenskej republike. Je uréeny vSeobecnym lekarom pre deti
a dorast, klinickym psycholégom, poradenskym psycholégom z CPPPaP a CSPP, psychiatrom
a d’al§im odbornikom pdsobiacim v oblasti dusevného zdravia. Cielom SDTP je tieZ zlepsit
psychodiagnostiku MR, ako aj zlepsit' kvalitu zivota os6b S MR. Sucasna situacia
v psychologickej diagnostike MR nie je uspokojiva. Deti zo socialne znevyhodneného
prostredia st casto nespravne diagnostikované ako deti s MR, ato napriek intelektovym
schopnostiam v pasme priemeru alebo v hrani¢énom pasme. Nasledne st tieto deti zarad’ované
do $pecialnych kol a v nich vzdelavané podl'a vzdelavacich programov pre deti s mentalnym
postihnutim. Problémy su aj v oblasti prevencie (sekundarnej prevencie), S cielom vcasnej
intervencie - potrebné je vyhladavanie deti s MR, v¢asna podpora a efektivna
terapia/starostlivost’. Problematicka sa tieZ javi oblast’ terapie, kedy sa nedostato¢ne uplatiuju
metody a postupy, ktoré st preukazatelne ucinné a zalozené na dékazoch (evidence-based).
Mentalna retardacia negativne ovplyvnuje akademické, behavioralne, emocionélne a socialne
fungovanie postihnutého jedinca. Dosledkom je potom skolské zlyhavanie, problémy v oblasti
vzdelavania, socialna maladaptacia, v dospelosti emoc¢né, vzt'ahové a socidlne problémy.

Termin mentdlna retarddcia za posledné desatroCie prechddza z hladiska odborného
teoretického a praktického vymedzenia evaluaciou, kedy zamerom sa stava zniZit’ stigmatizaciu
a zlepsit’ pochopenie ¢loveka s mentalnym handicapom. Vancova (2005) sa priklana k terminu
intelektova neschopnost’ (nevykonnost), DSM 5 a MKCH 11 pouzivaji termin Porucha
intelektu (Vyvinova porucha intelektu). Zadkladné vymedzenie fenoménu mentalne postihnutie,
resp. mentalne znevyhodnenie reflektuje aj pristup autorov k Standardu, kde ako jadrové
vnimame nasledovné premisy:

- Mentalne postihnutie je multidimenzionalny fenomén, ktory implikuje psychologicke,
pedagogicke, socidlne aj medicinske aspekty. Na jednej strane vyjadruje aktudlny stav
¢i spomalenie dusevného vyvinu, na druhej strane poukazuje na to, Ze tento stav nie je
kone¢ny a nemenny, pricom sa predpokladd, ze v stlade s dobrym vedenim moze byt
funkénd kapacita ¢loveka s mentdlnym znevyhodnenim vysSia, ako turoven jeho
intelektovej vykonnosti.

- Zhladiska etickych Standardov pristupu K pacientovi vnimame ako vhodné pouzivat
termin ¢lovek s mentdlnym postihnutim a nie mentélne postihnuty ¢lovek. Svarcova
(2006) vhodnym spdsobom vymedzuje fakt, ze mentalne postihnutie nie je integralnou



stcastou Cloveka, ale len jedna charakteristika z mnohych d’alSich osobnostnych ¢t
nami vysetrovaného ¢loveka.

Vymedzenie mentalneho znevyhodnenia, resp. mentalneho postihnutia povazujeme za potrebné
v avode definovat podla zakladnych vsSeobecnych, vyskumom a tedriou deklarovanych
znakoch uvadzanych podl'a Jakabcica (2016):

1. Mentalne postihnutie je stav oneskorenia dusevného vyvinu, ktoré moze mat’ charakter

celkového oneskorenia vo vyvine s rovnomernym zaostavanim vo vsetkych oblastiach.

2. Mentalne postihnutie je stav, ktory je trvaly. Musime reflektovat’ aj fakt, Ze proti

chdpaniu mentalneho postihnutia ako trvalého faktu sa vznasaju namietky, ktoré sa
zameriavaju na tendenciu dobrej adaptovatelnosti dospelého Cloveka s mentalnym
znevyhodnenim v rdmci komunitného fungovania. Mentédlne postihnutie nemusi mat’
Z hl'adiska podpory celozivotné trvanie v zmysle poskytovania podpory, pricom stav
ako taky pretrvava. Charakteristika trvalého stavu je akcentovana aj v DSM-5.
Mentéalne postihnutie je stav, ktory je nemenny. Vplyvom vychovnej starostlivosti
mozeme reflektovat’ podstatné zlepSenie. V DSM-5 sa uvadza, ze diagnostické
zhodnotenie mdze rozliSit, ¢i zlepSenie adaptivnych spdsobilosti (konceptudlnych,
socialnych, praktickych) je doésledkom stabilne pokracujuceho osvojovania novych
sposobilosti, alebo ide o zlepSenie vplyvom intenzivne poskytovanej podpory
a cielenych intervencii.

Mentélne postihnutie je stav z ktorého sa nevyrasta. Z perspektivy vyvinu dietat’a je
nutné uvedomenie, Zze samotny vyvinovy proces, zrenie samo o seba neprindsa samo
0 seba zlepSenie stavu. Pozitivne vychovné zmeny su navodené vhodne cielenou
komplexnou vychovnou interven¢nou starostlivostou.

Z hladiska uvodu do SPTP je nutné upriamit’ na vzajomné spolupdsobenie jednotlivych
hl'adisk, ktoré vo vzajomnej interakcii vytvaraji obraz ¢loveka s mentdlnym znevyhodnenim:

Hrladisko inteligencie — jej Struktiry, postdenia miery vyuzitia intelektovych
schopnosti;

Hl'adisko socidlnej zaclenenosti — vyjadruje zavislost’ osoby od inych l'udi a ktorym
modzeme Specifikovat’ mieru nevyhnutnej Specifickej pomoci, ktora treba poskytnut
¢loveku s mentadlnym znevyhodnenim pri procese socialnej za€lenenosti;

Hladisko klinické — dominancia je V definovani klinického obrazu v zmysle
diagnostickej diferenciacie jednotlivych pripadov postihnutia, mézeme v tomto bode
reflektovat’ aj na terapeuticky a prognosticky aspekt;

Hrladiska osobnostné — integruje aspekt osobnosti, osobnostnych ¢tt a ich utvarania vo
vyvine v ¢ase, determinované predchadzajucimi 3 hladiskami.

Vychadzanie len z jedného hladiska pri urCovani mentalneho znevyhodnenia (postihnutia) je

-----

vymedzenim pojmu a zahinaju relativnost’ tohto stavu.

Sthrnne si dovolime konstatovat’, Ze vSetky definicie mentalneho znevyhodnenia vychadzajuce
len z platformy diagnostiky inteligencie v aktualnom obdobi vnimame ako prekonané. Za
prijatelné vnimame tie definicie, ktoré¢ vychadzaju z konceptov definovanych aktualny stav.



Americkd asociacia pre intelektové a vyvinové znevyhodnenia vychadza z definicie Hebera
(podla Jakabcic, 2016), ktoré mentdlnu retarddciu vnima ako stav celkového znizenia
intelektovych schopnosti pod priemer, ktory nastal v obdobi vyvinu a ktory je sprevadzany
jednou alebo viacerymi poruchami v oblasti zrenia, ucenia a socialnej prispdsobivosti.
V najnovsej verzii definicie AAIDD je zmena v tom, Ze termin mentalna retardacia nahradil
termin intelektové postihnutie, porucha, nedostatocnost’. V DSM-5 sa definicia intelektového
znevyhodnenia neuvadza, ale ako postihnutie (poruchu intelektu) charakterizuju tri kritéria:

- Deficity intelektovych schopnosti

- Deficity adaptivnych sposobilosti

- Zaciatok obdobia spada do obdobia vyvinu.

V Spojenych Statoch sa za poslednych 40 rokov vicsina deti s MR vzdelavala v $pecialnych
Skolach. Situacia sa zlepSovala v prospech zaclefiovania deti s MR, Vv poslednych rokoch vsak
d’alsi progres nie je badatel'ny (Brock, 2018). V tejto suvislosti hovorime o zlepSovani kvality
zivota 'udi s MR. Nevyhnutnou sucast'ou je aj Specificky cielend intervencia a podporny servis
(Schalock, 2016). Deti s MR maju v réznej miere postihnuté rozumové, jazykové a adaptivne
zruc¢nosti. Identifikécia individudlneho rozliSenia miery jednotlivych schopnosti je dolezita pre
zostavenie vhodnych intervencii od raného veku (Albert, 2021).

Prevencia

Mentalna retardacia nemusi byt’ vzdy iba dedi¢na. K jej vzniku prispieva negativne pdsobenie
vonkajsieho prostredia v prenatalnom obdobi.

V ramci primarnej prevencie MR je dolezité zamerat’ sa na programy na podporu zdravia
matiek pocas tehotenstva, informovat ich o nevhodnosti uzivania alkoholu, cigariet,
psychoaktivnych latok, o vhodnosti dodrziavania zdravej Zivotospravy a vyzivy. Potrebné
je neustale zvySovanie povedomia verejnosti.

Buduce matky mozu informovat’ vSeobecni lekari, odborni lekari, najmd gynekologovia,
zdravotné sestry. Prevenciu je vhodné okrem rodin zacat’ realizovat’ aj v skolach.

Prenatdlna diagnostika umoziiuje zachytenie pritomnosti poruchy v jej najskorSich Stadiach
Snaslednou moznostou ovplyvnit symptomy. Dieta so suponujicim mentalnym
znevyhodnenim reflektuje vramci sledovania jeho vyvinu aspekty mozZnej vyvinovej
neplynulosti, vyvinového zastavania a vyvinového oneskorovania aj v ramci dosahovania
socializaénych aspektov milnikov. Zaostavanie pSychomotorického vyvinu globalne je
indikdtorom moZného mentalneho znevyhodnenia a informéciou o nutnosti intentenzivnejSieho
podporovania dosahovania tychto cielov prostrednictvom Specializovanych centier V¢asnej
intervencie a $pecializovanych pracovisk, ktoré vznikaju Casto aj na platforme obc¢ianskych
zdruzeni a podporujicich povedomie uludoch s mentilnym znevyhodnenim a ponukaju
rodicom socidlno-pravnu podporu v oblasti kompenzacnych stratégii. Ich tloha spociva
v oblasti intervencie do rozvoja adapta¢nej a funkénej kompetencie v kontexte procesov ucenia
azrenia aintervenovania do oblasti celozivotnej vyvinovej imtervencie. Vyznamnymi
oblastami podpory vnimame aj informovanie a intervenovanie a edukacia rodicovskych
kometencii v zmysle starostlivosti o dieta.

V ramci sekundarnej prevencie moze vSeobecny lekar pre deti a dorast pocas preventivnych
prehliadok identifikovat’ rizikové deti. Poradenski psycholégovia z CPPPaP a CSPP sa v ramci



depistaznych vySetreni zameriavaji v materskych Skoldch na deti s oneskorenym
psychomotorickym  vyvinom. Z hladiska ciest starostlivosti o0 dieta s mentalnym
znevyhodnenim je nevyhnutné reflektovat’ psychicky stav dietata a adolescentného pacienta
v zmysle bio-psycho-socialneho pristupu k pacientovi. Nutné je aadekvatne posudenie
zdravotného stavu a intervenujuceho mentalneho znevyhodnenia z perspektivy komorbidnych
zdravotnych  znevyhodneni na neuroldgii, psychiatrii, endokrinologii, vysetrenie
na metabolickej ambulancii. Intelektové schopnosti byvaju postihnuté nerovnomerne, ¢asty je
oneskoreny recovy vyvin. Mentdlna retardacia mdze byt sucastou dalSich zmyslovych
a pohybovych poruch ako kombinované postihnutie.

Casty je su¢asny vyskyt MR a poruchy impulzivity, pozornosti, so symptomami hyperaktivity,
podobne ako u deti bez MR (Freeman, 2015).

Epidemiologia

Vyskyt MR v populacii sa odhaduje na urovni 1 % v celkovej populacii. Prevalencia tazkych
poruch intelektu je priblizne 6 jedincov z 1000 (DSM-5; American Association
on Intellectual and Developmental Disabilities, 2012). Tento idaj potvrdzuje aj C. Mathers
(2011) v metaanalyze Studii zaoberajucich sa prevalenciou MR. Z vysledkov vyplyva,
ze celkova prevalencia mentalneho postihnutia je asi 1 %. V zhode so zavermi inych stadii
poukazuje na vysoku heterogenitu MR. V USA sa odhaduje vyskyt mentalnej retardacie 0,78
%, vyvinovych porich 11,3 % akombinovand prevalencia mentalnej retardacie a/alebo
vyvinovych poruch 1,49 % (Larson, 2001).

Patofyziologia

Etiologia poruchy je nejednotnd. Okrem genetickych faktorov ide ¢asto o organické postihnutie
CNS v prenatdlnom a perinatalnom obdobi alebo 0 metabolickil poruchu. V pripade miernej
(l'ahkej) mentélnej retardacie ostava u deti az 50 % etiologie nejasnej. AvSak ani u taz§ej MR
nemusi byt vzdy pri¢ina jednoznacne urcend (Krejcifova, 2010).

Teorie, zaoberajuce sa dedi¢nostou inteligencie, poukazuji na 70-75 % vrodenej dispozicie
a 25-30 % vplyvu prostredia (Krejéifova, 2010).

Klasifikacia

Diagnostické kritéria mentalnej retardacie podla DSM-V:

VV DSM-5 sa mentalna retardacia oznacuje ako porucha intelektu. MKCH-11 ekvivalentne
hovori o vyvinovej poruche intelektu.

Podla klasifikaicie DSM-5 sa MR zaclefiuje sa medzi neurovyvinové poruchy. Miesto
samotného IQ sa kladie déraz na hodnotenie funkénosti a adaptaénych schopnosti.

Porucha intelektu je porucha, ktora vznika v priebehu vyvinu a zahfiia poruchu intelektovych
adaptivnych funkcii v konceptualnej, socialnej a praktickej oblasti. Musia byt splnené
nasledovné kritéria:

A. Deficity intelektovych funkcii ako je uvaZovanie, rieSenie problémov, planovanie,
abstraktné myslenie, usudzovanie, vzdeldvanie sa v Skole aucenie sa na zaklade
skusenosti, potvrdené klinickym vySetrenim a individualizovanym $tandardnym testom
intelektovych schopnosti.

B. Deficity adaptivnych funkcii veduce k neschopnosti naplnit’ vyvinové a sociokultirne
Standardy pre osobnu nezavislost’ a spolo¢enski zodpovednost. Bez trvalej podpory



obmedzuje deficit adaptivnych funkcii priebeh jednej ¢i viacerych €innosti a v ramci
kazdodenného zivota, ako je komunikacia, zaclenenie sa do spolocnosti a nezédvisla
existencia, a to v réznych prostrediach, ako je domov, $kola, praca a spolo¢nost’.

C. Zaciatok problémov spada do obdobia vyvinu — vyvin ako proces prebiehajuci v Case
anavodzujuci zmeny Vv zmysle ontogenézy vykazuje Specifikd zaostavania
a nerovnomernosti, neplynulosti a globalneho psychomotorického znevyhodnenia.

Vyvin diet'at’a s vyvinovou poruchou intelektu za¢ina v obdobi ranného vyvinu. Znaky
a intelektové deficity moézeme vnimat uz v obdobi prvych dvoch rokov zivota, kedy
reflektujeme vyvinové oneskorenie vo vSetkych, alebo viacerych markeroch vyvinového
zaostavania. V miernejSej forme je mozné jednotlivé markery motorickych, jazykovych
a socialnych medznikov vnimat v obmedzenej miere, evidentne ich objektivizujeme
Vv miernejSich formach az na zaciatku povinnej Skolskej dochadzky, pripadne v predprimarnom
vzdelavani. V pripade, ze je porucha intelektu spojena aj s geneticky verifikovanou poruchou,
mozu byt’ pritomné aj somatické zvlastnosti (napr. Downov syndrom). Poruchy intelektu byva
zriedka progresivne, mozeme sa vSak stretnut’ napr. u Rettovho syndromu k postupnej
stabilizacii a zlepSeniu adapta¢nych kompetencii. Poruchy intelektu reflektujeme od detstva, je
stabilna, ale jej charakter sa méze vplyvom intervencie menit. V obdobi raného detstva
reflektujeme zvlastnosti, ale definitivnu diagnostiku sa snazime u malych deti do 5 rokov
oddialit’ ako vhodni vnimame podpornu terapiu a kvalitni intervenciu na rozvoj oneskorenych
kognitivnych schopnosti a nasledne reflektovat’ prinos a stabilitu poruchy intelektu v case.
Pri vstupe dietata do Skolského vzdeldvania zhodnotime vSetky znaky podporujuce
diagnosticky okruh poruchy intelektu, adaptivnych a funkénych oblasti a vyjadrujeme sa
k diagnoze poruchy intelektu, jej hibke a uréujeme predpokladany stupeii zavaznosti pre mozné
dizajnovanie vzdelavacej cesty diet’at’a.

Pre deti reflektujtice nizsi vek ako 5 rokov pouzivame termin celkové vyvinové oneskorenie, aj
vzhl'adom k tomu, ak nie sme schopni validne zhodnotit’ klinicki zdvaZnost’ vyvinovej poruchy
intelektu. Tento termin pouzivame v pripade, Ze dieta nedosahuje uroven vyvinovych
medznikov v niektorych intelektovych oblastiach. Uvedeny termin je moZné pouzit aj
Vv pripade, Ze do vySetrenia interferuje porucha pozornosti a ind schopnost’ zamerania sa
na testovy material, ktord znemoziiuje validne vySetrenie kognitivnych funkcii u diet’ata.
Vnimame vSak u dietat’a Specifické formy problémového spravania, afektivne tangovaného
a inak Specifického spravania, ktoré¢ interferuje do kognitivneho vyvinu, adaptacnej a funkéne;j
kompetencie dietat’a v porovnani s normorypickou populédciou rovnako starych deti.

Mentalne znevyhodnenie globalne nereflektuje len zniZenie intelektovo-mnestickych funkcii
globalne, struktirou psychologického vysetrenia sa intenzivne zameriavama na hibku
postihnutia, kde moze ist’ o menej napadné prejavy v spravani az po také zavazné narusenie,
ze tento Clovek nie je schopny samostatného a plnohodnotného fungovania.

Podl'a MKCH 10, eSte aktualne delime kritérium intelektového znevyhodnenia na zéklade
validizovaného psychologického vySetrenia na:

F70 1Q 50 - 69 mierna — zodpoveda mentalnemu veku 9-12 rokov

F71 1Q 35 - 49 stredne t'azka — zodpoveda mentalnemu veku 6-9 rokov



F72  1Q 20 - 35 tazka - zodpoveda mentalnemu veku 3-6 rokov
F73  1Q pod 20 hlboka — nedosiahnutie mentalneho veku 2 roky (MKCH-10, DSM-5).

Aktualne trendy v oblasti posudenia a zatriedenia pacienta do kategériec mentalneho
znevyhodnenia podl'a hibky (alebo v zmysle stupiia zavaznosti podla DSM-5) charakterizuje
najvSeobecnejSie deficit intelektovych funkcii anaruSenie urovne fungovania pacienta
vV kazdodennych adaptivnych funkcidch v porovnani s detmi a adolescentmi rovnakého veku,
pohlavia a sociokultiurnej skupiny. K nastupu viditelI'nosti symptomov dochadza aj v zavislosti
na hibke postihnutia v priebehu sledovania dosahovania vyvinovych medznikov.

Kritérium zameriavania sa na intelektové schopnosti validizuje a objektivizuje schopnosti
uvazovania, rieSenia problémov, abstraktného myslenia, usudzovania, ucenia sa na zaklade
inStrukcii a skusenosti ana =zaklade schopnosti ucenia sa zkazdodennych cinnosti.
Rozhodujuce zlozky psychodiagnostického vySetrenia sa zameriavajil na porozumenie reci,
pracovni pamdt, percepcné usporiadanie, aritmetické myslenie, schopnost’ raciondlneho
vytvorenia tsudku a rozhodovania v oblasti problémov v zavislosti na efektivite myslenia.
Posudzujeme kognitivnu efektivnost. Intelektové schopnosti meriame prostrednictvom
psychometricky spol'ahlivych néstrojov, uvedenych v Standarde nizSie, kde dosledne
reflektujeme obmedzenia pacienta. Jedinci s poruchou intelektu maji IQ skore priblizne dve
smerodajné odchylky a viac pod populaénym priemerom, vratane obvyklej chyby merania.
V testoch so smerodajnou odchylkou 15 a strednou hodnotou 100 to zahriiuje skore
odpovedajuce rozmedziu 65-75 (70+-5). V zmysle interpertacie kladieme doraz na faktory,
ktoré mézu ovplyvnit’ vysledky testov, IQ skore je len pribliZznym nastrojom a pomockou
odhadovania trovne konceptudlnych funkcii ale nemusia odrazat’ skuto¢nt uroven schopnosti
uvazovat’ a riesit’ problémy v realnych situaciach zivotného fungovania v porovnani s kohortou
rovnako starych, normotypicky sa vyvijajucich l'udi. Zohladiiujeme kritické diagnostické
posudzovanie, ktoré kladie doraz na aspekty adaptivneho spravania sa a dosahovania bazalnych
spolo¢enskych noriem v osobnej nezavislosti a samostatnom fungovani v porovnani s rovnako
starymi vrstovnikmi.

Adaptivne funkcii v sebe zahffiajl tri oblasti samostatného fungovania: konceptualne, socidlne
a praktické.

Konceptudlna (Skola, Studijna a vzdelanostna) oblast’ predstavuje spdsobilosti zamerané
na ovladanie jazyka, €itania, pisania, pocitania a praktického osvojovania si skusenosti na
zéklade rieSenia praktickych problémov kazdodenného Zivota.

Socidlna oblast’” zahffia schopnost’ uvedomit’ si, ¢o si iny myslia, ¢o citia a ¢o prezivaju,
schopnost’ kultivovania interpersonalnych vztahov a socialnej interakcie.

Prakticka oblast’ v sebe zahfiia schopnost’ postarat’ sa veku primerane a adekvatne sam o seba,
orientovat’ sa v oblasti vybavovania a fungovania v kontexte socialneho sveta na uradoch,
schopnosti nakupit’ si, poznat' hodnotu penazi, postarat’ sa sam o seba (slef-manazment)
vV zmysle navstevy lekara, organizacia a schopnost’ vybavit’ si nalezitosti v Skole a pod.



Pri hodnoteni urovne adaptivnych funkcii vychadzame z klinického pozorovania, z vysledkov
individualnych, kultirne adekvatne a psychometricky spol'ahlivych foriem postdenia
a kritického nadhl'adu psychologa.

Pokial’ vnimame, Ze u pacienta je narusena jedna z troch vyssie popisanych foriem spravania
v zmysle adaptivnych funkcii, m6zeme reflektovat’ na vyraznejSie zniZenie kvality Zivota
a naplnenie kritéria hodnotenia adaptivnych funkcii.

Diferencialna diagnéza

Diagnéza vyvinovej poruchy intelektu sa stanovuje na zaklade podrobnej anamnézy,
pozorovania dietata, po vykonani beznych vykonovych testov intelektového potencialu,
po vykonani Standardnych vyvinovych skriningov a zhodnoteni psychomotorického
vyvinového tempa v Case. Nevyhnutnostou je zhodnotenie aj intervencie zdravotného stavu
pacienta, ktory modze intervenovat do vySetrenia. Odporucame pristup fracionovaného
vySetrenia a snazime sa klinicky obraz doplnit’ aj o ddlezité iné typy odbornych vySetreni, ktoré
nam mozu klinicky obraz dietat’a s vyvinovou poruchou intelektu moderovat. V predSkolskom
aj Skolskom veku vnimame ako uzitocné Specialno-pedagogické vysetrenie, pri podozreni
na pervazivnu vyvinova poruchu je vhodné verifikovat pritomnost’ Specialnym klinicko-
psychologickym vysetrenim na autizmus. Na diferencialnu diagnostiku je vhodné disponovat’
aj  vySetrenim  genetickym  a metabolickym,  neurologickym,  psychiatrickym
a endokrinologickym.

NajcastejSie sa dieta z vyvinovou poruchou intelektu moze pokladat’ za diet'a s autistickou
poruchou, zavaznou poruchou vyvinu reci, dieta smalo podnetného alebo kultarne
Specifického prostredia, ¢i dieta so zavaznou hyperkinetickou poruchou. Délezité je odliSenie
dietat’a s vyvinovou poruchou intelektu od dietata so ziskanym deficitom nasledkom trazu,
infekcie CNS, metabolickej ¢i inej genetickej poruchy, ktorej sicastou mdze byt’ intelektové
znevyhodnenie.

Na zéklade tychto vySetreni je nasledne stanoveny vzdelavaci, stimulacny a rehabilitacny plan,
ktorého cielom je stimulovat" osobnost’ dietata s cielom rozvoja adaptivnych funkcii
a zlepSenia kvality Zivota.

Klinicky obraz vyvinovej poruchy intelektu u deti a adolescentov je pestry a reaktibilita tychto
deti na zataz je in ako u zdravej populacie. Casto su su¢astou klinického obrazu poruchy
afektivity, poruchy spravania, hyperaktivita, agresivita, zvySend drazdivost’, pritomné mdzu
byt’ rézne typy neurotickych prejavov, psychotickéd porucha byva zriedkava.

Komorbidné diagndézy z oblasti poruch psychického vyvinu rozdelujeme podla veku
(Guttenova, 2011):

0-3 roky: casto sa vyskytuje opozi¢na vzdorovitd porucha, separacna uzkost’, hyperaktivita,
poruchy spravania a autizmus.

4-7 rokov: fobické uzkostné prejavy, separacna uzkost, poruchy spravania, opozi¢na
vzdorovita porucha, enuréza, enkopréza, depresivna porucha, tikové poruchy, poruchy vyvinu
reci.



8-14 rokov: poruchy spravania, opozi¢nd vzdorovita porucha, Gzkostné a depresivne poruchy,
hyperaktivita, sebaposkodzovanie, pohybové stereotypie, drazdivost’, atypické sexualizované
spravanie, tikové poruchy.

15 rokov az dospelost’: poruchy spravania, depresivne poruchy, bipolarne poruchy, tizkostné
poruchy, tikové poruchy, atypické sexualne spravanie, psychoza.

V pripade genetického syndromu, metabolického syndromu spojeného s poruchou intelektu ho
oznacujeme ako komorbidnu diagnoézu k diagnéze mentdlnej retardacie, resp. vyvinovej
poruche intelektu.

Vyrazny podpriemer (hrani¢né pasmo)

Diferencialna diagnostika sa vykonava v CPPPaP a CSPP alebo v ambulanciach klinickej
psychologie. Pre ucely posudkovej a zdravotnej starostlivosti objektivizuje psychicky stav
a funkéné a adaptacné kvality psychického stavu a intelektovej vykonnosti zdravotnicky
pracovnik - klinicky psycholég, ktory je v zmysle aktudlnej legislativy povinny postdit
psychicky stav pacienta s vy¢islenim hodnoty intelektovej vykonnosti v podobe inteligenéného
kvocientu numericky vycisleného. V zmysle klinickej praxe vykonava klinicky psycholog
aj reviznu a posudkovu Cinnost’, kde maju nadrok rodi¢ia deti s mentalnym znevyhodnenim
na kompenzacie nasledovne: Ndrok na rodicovsky prispevok trva do troch rokov veku dietata,
najdlhsie vsak do Siestich rokov veku dietata, ak ide o dieta, ktoré ma dlhodobo nepriaznivy
zdravotny stav a vyzZaduje si osobitnu starostlivost. Dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav
dietata posudzuje prislusny Urad prace, socidlnych vect a rodiny podla miesta trvalého pobytu
alebo prechodného pobytu opravnenej osoby na zaklade Ziadosti , na podklade predlozenej
lekarskej dokumentacie o zdravotnom stave dietata. Z posudkového hladiska, posudkovi lekari
Socialnej poistovne posudzuju dlhodobo nepriazniva zdravotny stav dietata, ktoré si vyzaduje
osobitnu starostlivost', a to na ucely § 15 ods. 1d zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni
v zneni neskorsich predpisov, t. j. na ucely dochodkového poistenia osoby, ktorad sa riadne stara
o takéto dieta od dovrsenia 6 rokov jeho veku, najdlhsie do 18 rokov veku. Posudkovi lekadri
posudzuju  zdravotny stav na zdklade doloZenych odbornych lekarskych ndalezov
s dokumentovanym stupniom zdvaznosti ochorenia. Socidlna poistovia vyda posudok
o zdravotnom stave dietata z viastného podnetu na zdaklade dat poskytnutych Ustredim prace,
socidalnych veci a rodiny, alebo na zdklade Ziadosti opatrovatela dietata. Za osobitnu
starostlivost pri tazkych psychickych poruchach pacientov detského a adolescentného veku sa
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podla Prilohy ¢. 2 - Choroby a stavy , ktoré si vyZaduju osobitnu starostlivost” - k zdkonu
C. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov, povazuje podavanie liekov,
dozor pre poruchy spravania, asistenciu pri doprave, kontrolu dennej hygieny, ndrocny
individualny pristup . Ide o dusevné choroby a poruchy spravania, ktoré su liecbou malo
ovplyvnitelné, teda tazké formy, a zdkon sem zahrna aj diagnozy F70 - F719 - DuSevnad
zaostalost.

Problémy aktualnej klinickej praxe sa viazu aj na dosledné diferencialno-diagnostické
rozlisenie pasma vyrazného podpriemeru, ozna¢ované¢ho v minulosti aj ako hrani¢né pasmo -
1Q nad 70.

Rozdiel medzi vyraznym podpriemerom a mentalnou retardaciou:

Termin ,,vyrazny podpriemer* oznacuje pasmo vykonu v pouZitom teste.

Termin ,,mentalna retardacia“ oznacuje diagnézu v zmysle medzinarodne;j klasifik4cie chordb.



Diet’a s vykonom v pasme vyrazného podpriemeru nemusi byt mentalne retardované. Diagnoza
MR vyzaduje viac, nez iba ,,odmeranie” IQ. Nizky vykon v teste totiz mdze byt zapriCineny
aj inymi faktormi, neZ je mentalne postihnutie, a to napr. socialnym znevyhodnenim, kulturnou
a jazykovou odlisnost'ou, poruchami inych nez kognitivnych funkcii (ak neboli pri testovani
zohl'adnené). Pri stanoveni diagndzy MR je nevyhnutné posudit’ aj socialne fungovanie dietat’a
v jeho prirodzenom prostredi (teda jeho socidlnu inteligenciu). Ak je v poriadku, nemdze ist
o mentélne retardované diet’a, aj ked’ jeho testové IQ je nizsie nez 70.

V ramci diagnostiky v CPPPaP a CSPP, ale aj v ambulanciach klinickej psycholégie sa preto
vo vztahu k testovému vykonu odportaca uprednostnit’ vyjadrenie ,,vykon v pasme vyrazné¢ho
podpriemeru®. Pri pouziti spojenia ,,vykon v pasme mentalnej retardacie* musi byt jasné,
ze hovorime o testovom vykone, nie o diagndze.

Okrem rozpitia IQ pre jednotlivé stupne MR sa uvadza aj mentalny vek, ktory takto postihnuté
osoby dosiahnu v dospelosti. Porovnanie s vykonmi podla vekovej skupiny, ktorej
zodpovedaju, moze byt’ niekedy uzitocnejsie nez vycislenie 1Q; mdézeme sa pokusit’ urobit’ ho
aj v oblastiach, ktoré IQ-testy nezachytavaju (socialne fungovanie).

Dnes reSpektujeme pravo kazdého jednotlivca, ateda aj jednotlivca s tazkym postihnutim,
na vzdelanie, a §tat je povinny mu ho primeranou formou zabezpecit. Aj tazko mentalne
postihnuta osoba je schopna sa nieco ucit’ a naucit’.

Problematika tzv. hrani¢ného pasma - terminom ,,hrani¢né pasmo* zvykneme oznacovat takt
uroven intelektu, ktord uz nespada do SirSej normy, ale nedosahuje eSte pasmo podpriemeru
(mentalnej retardacie), (Dockal, 2014).

V MKCH-10 sa vSak uz pojem ,,hrani¢né pasmo* nevyskytuje. Deti s 1Q nad 70 nepovazujeme
za zdravotne znevyhodnené, ¢o ma v oblasti skolstva ten dosledok, Ze ich nemozno vzdelavat
podl'a programu Specidlnej zdkladnej Skoly, ktory je urCeny ziakom s l'ahkou mentélnou
retardaciou (MKCH-10).

Poruchy ucenia

Ked’Ze su Ziaci s poruchami ucenia v Skolskom zdkone uvadzani medzi Ziakmi so zdravotnym
znevyhodnenim, mali by sme sa pri ich diagnostike (rovnako ako pri diagnostike MR) opriet
o medzinarodnu klasifikaciu chorob. Poruchy ucenia nestvisia s uroviiou inteligencie, mozno
ich teda diagnostikovat’ aj u Ziakov s vysoko nadpriemernou ¢i vyrazne podpriemernou
inteligenciou (teda aj u tzv. ,,nadanych®, aj u podpriemernych a mentéalne retardovanych).
V ramci diferencidlno-diagnostického postdenia je nevyhnutné oddiferencovanie problémov
vV ufeni spdsobenych objektivizovanou poruchou ucenia a problémami v uceni,
ktoré st determinované slabou pruznostou kognitivnych aspektov a intelektovej vykonnosti,
ktora moderuje aj proces ucenia a moznu profitabilitu z neho.

Hoci sa vyvinové poruchy ucenia tradi¢ne oznacuju ako Specifické (v MKCH-10 ,,Specifické
poruchy vyvinu Skolskych zrucnosti - F81), st zname aj zmieSané a blizSie neurcené
(nesSpecifikované) poruchy ucenia.

Dieta, ktoré trpi dyslexiou, dysgrafiou aj dyskalkiliou sGcCasne, v suvislosti s tym
ma pravdepodobne aj znizené psychomotorické tempo. Ak mu ddme beZny inteligencny test,
nemoze ho pri priemernej inteligencii urobit’ s priemernym vysledkom, jeho IQ bude
s najvacSou pravdepodobnostou lezat' v podpriemernom (,,hrani¢cnom*) pasme. Hodnota IQ
je znizena v dosledku zmieSanej poruchy ucenia, nie v dosledku poruchy intelektu (Dockal,
2014).



Podl'a Federalneho registra and National Joint Committee USA (Hahn) sa vylucuje sti¢asné
diagnostikovanie portach ucenia (learning disabilities) a intelektualneho postihnutia.

Mierna a zavazna neurokognitivna porucha

Porucha intelektu je zaradend medzi neurovyvinové poruchy, 1isi sa od neurokognitivnych
poruch (napr. rozvoj Alzheimerovej choroby). Mozu sa vSak vyskytnit’ sic¢asne (napr. jedinec
s Downovym syndrémom po urazovej traume hlavy).

NaruSena komunikaéna schopnost’

Neprejavuje sa deficitom v oblasti adaptivneho spravania a poruchou intelektu. Mézu sa vsak
vyskytovat’ sucCasne anarusend komunikacnd sposobilost moze byt dosledkom znizenej
intelektovej kapacity.

Poruchy autistického spektra

Porucha intelektu je pri poruchach autistického spektra ¢asta, diagnostika moze byt’ stazena pre
poruchu sociilnej komunikacie a spravania, suvisi so staZzenym porozumenim inStrukcie
V teste, Casto je potrebné vySetrenie zopakovat'.

Poruchy autistického spektra sa Casto vyskytuju stcasne s MR. U oboch porich hovorime
o deficitoch v oblasti adaptivnych funkecii (Frost, 2017; Tonnsen, 2016).

Socialne znevyhodnené prostredie

Psychologicka diagnostika romskych deti pochadzajiucich zo socialne znevyhodiujuceho
prostredia (SZP) je uzko spita so Specifikami vzdelavacicho systému tej ktorej Kkrajiny.
V systéme nasho Skolstva, kde popri beznych zdkladnych Skolach funguje cela siet’ Specidlnych
skol pre deti s roznym typom postihnutia, st romske deti zo SZP
VO vacsine pripadov testované pred vstupom do skoly kvoli posudeniu ich Skolskej sposobilosti,
resp. pocas prvych rokov skolskej dochadzky pre moznost' zaradit’ zlyhavajice dieta
do Specialnej zakladnej Skoly, teda Skoly pre deti s mentalnym postihnutim. Jedinym zakonnym
dovodom na zaradenie dietata do Specialnej zakladnej S$koly je mentdlna retardacia
(Kundratova, 2014). Prax vsak ukazuje, ze do Specialnych zakladnych §kol st zarad’ované
aj deti s normalnym intelektom. Ide vi¢Sinou o dve skupiny deti:

- deti, ktoré pre rézne problémy nezvladaju zakladnu Skolu, hoci inteligenénymi testami
bola diagnostikovana inteligencia v medziach normy;

- deti, ktorych vysledok v inteligencnom teste zodpovedd mentalnej retardacii,
ale vykon v teste nemusi odrazat’ ich skuto¢ny kognitivny potencial. Do tejto skupiny
patria popri detoch s r6znymi typmi postihnutia aj deti zo socialne znevyhodiujuceho
prostredia, u nas to plati najma pri romskych det'och (Dockal a kol., 2004).

Kultirna a jazykova odliSnost’

Deti s kultarnou a jazykovou odlisnost'ou mézu podobne ako deti zo SZP dosahovat’ znizeny
vykon v slovenskom teste, ¢o si v§ak nemozno zamienat’ s MR.

Pri testovani dietata z odlisného kulturneho a jazykového prostredia by sme preto mali
pouzivat' testy, ktoré¢ st pren kultirne relevantné (Sternberg, 2001), problém je vSak
s ich dostupnostou.



Testovanie slovenskymi testami nam teda poskytne iba kvalitativny podklad
pre psychodiagnosticki uvahu. Ak ide o dieta, ktoré neovlada slovencinu (dieta s odlisSnym
materinskym jazykom) mézeme pouzit' neverbalne testy, ale ani tie nie su kultiirne nezavislé
(Dockal, 2006).

Aj deti ovladajuce slovensky jazyk, avSak S vyrazne odliSnym kultirnym zazemim, mozu
na slovenské testy reagovat’ inak, nez ich rovesnici v Standardizacnom subore.

Diagnostika s akcentom na vyvinové $pecifika

Komplexné vysetrenie si vyzaduje diagnostiku intelektovej kapacity a adaptivnych funkcii.
Je potrebné identifikovat’ genetickli alebo negeneticku pric¢inu, vyhodnotenie somatickych
ochoreni (detskd mozgova obrna, epilepsia...). Zistovanie pre — a perinatalnej anamnézy,
telesné a genetické vySetrenie, metabolicky skrining, vySetrenie CNS, zhodnotenie komorbidne
sa vyskytujicich dusevnych, emocionalnych a behavioralnych portich (DSM-V).

Dolezité je dokladné zhodnotenie symptémov, vytvorenie klinického obrazu, aby sa vylucili
iné komorbidne diagndzy.

Stanovenie diagnézy MR je teda zaloZené na komplexnom hodnoteni/postdeni dietat’a.
Sucast'ou psychologického vySetrenia je odobratie podrobnej anamnézy - zdravotnej, osobnej,
rodinnej, z rozhovoru s rodi¢om. Potrebné informacie sa ziskavaji aj skimanim zdravotne;j
dokumentacie pacienta.

Komplexna psychologicka diagnostika Si vyzaduje viacero sedeni. Psychologické testy
je vhodné pouzit' aj neStandardnym spdsobom, ako sucast’ ziskavania klinického obrazu
0 kognitivnych schopnostiach dietat’a. Diferencidlna diagnostika MR je casto zlozitd,
ovplyviiuju ju pridruzené diagnodzy a symptomy (problémy s reCovym vyvinom, pozornost'ou,
impulzivita, organické poSkodenie).

Anamnéza - medzi dolezité anamnestické informacie patri uzivanie alkoholu, fajcenie,
uzivanie drog u matky v prenatalnom obdobi, prezivanie stresu matkou v priebehu tehotenstva,
rizikové tehotenstvo. Délezité st aj informacie 0 porodnej vahe/dizke, nizke Apgar skore,
0 poporodnej adaptacii, 0 spdsobe pdrodu, 0 komplikaciach pocas poérodu, informacie
0 poporodnom krvacani, popérodnej adaptacii, 0 Kkrieseni dietata, 0 umiestneni dietat’a
do inkubatora. Pytame sa na trazy hlavy, infekcie CNS. Zaujimame sa aj 0 psychosocidlne
faktory (vztahy v rodine, kvalita rodinného prostredia).

Podrobne zistujeme anamnestické udaje z raného detstva - psychomotoricky a reCovy vyvin,
iné¢ zdravotné komplikdcie, evidenciu v odbornych ambulanciach, hospitalizacie dietata,
zvlastnosti vo vyvine. Sledujeme fyzické znaky, abnormality (pripadny fetalny alkoholovy
syndrom, genetické poruchy).

V priebehu vysetrenia sledujeme spravanie dietata, komunikacné schopnosti Vv stvislosti
s diferencialnou diagnostikou narusenej komunikacnej schopnosti.

V diagnostickom procese je dolezité zohl'adiovat limity sposobené telesnym alebo zmyslovym
postihnutim. Pouzivame aj neStandardné diagnostické postupy - uprava jednotlivych testovych
poloziek tak, aby sa minimalizovali vplyvy postihnutia (zvdcSenie materidlu, ulohy
administrované cez iny zmyslovy kanal, hl'adanie vhodného sposobu dorozumievania sa
s dietat’om, overit’ si porozumenie instrukcii). Vhodna je kombinacia tloh z viacerych testov.
Dieta s MR moéze byt zvySene unavitel'né, drazdivé, uzkostnejsie, slabSie motivované, t'azsie



sa sustredi. Neurologické poSkodenie CNS vplyva tiez na priebeh testovania a vysledok
diagnostiky (Svoboda, 2021).

Diagnostika v ranom detstve

V ranom detstve vyuzivame pre posudenie odchylok od vyvinu vyvinové skaly, s ktorymi moze
pracovat’ nielen psycholog, ale aj Specialny pedagdég. Pomocou nich sa podrobne zhodnoti
uroven jednotlivych oblasti vyvinu. VyuZzivaji sa u rizikovych novorodencov, t. j. deti
s pozitivnou pre- peri- a postnatalnou anamnézou.

Medzi najcastejSie vyuzivané patri Mnichovska funkénd vyvinova diagnostika, Bayleyovej
vyvinova Skala a Gesselove vyvinové Skaly. Prostrednictvom vyvinovych $§kal mézeme uz
vo veku batol'at’a spol’ahlivo vyjadrit’ podozrenie na odchylky od vyvinu.

Mnichovska funk¢énd vyvinova diagnostika je vel'mi precizne vypracovany vyvinovy test, ktory
sa zameriava na vyvin dietata z globalneho pohladu. Orientuje sa na odhalenie naruseni
vo vyvine. Na zéklade vysledkov, ktoré sa diagnostikou ziskaji, mozno zostavit’ plan stimulécie
dietat’a. Je osobitne spracovana pre deti do prvého roka, pre deti v 2. a 3. roku zivota. Zameriava
sa na osem oblasti vyvinu dietata, a to oblast’ sedenia, lezenia, chodenia, percepcie,
uchopovania, reci, porozumenia reci a socidlneho spravania. V 2. a 3. roku zivota sa orientuje
na oblasti jemnej motoriky, vnimania, vyvinu aktivnej reci, porozumenie reci, hrubej motoriky,
samostatnosti a socialneho spravania.

Gesselove vyvinové skaly st vytvorené pre deti vo veku od jedného mesiaca do 3. roka Zivota.
Ich hlavnym cielom je odhalit’ a ziskat' informacie o poruchich vo vyvine dietata, jeho
temperamente, socidlnych skusenostiach, emociondlnom vyvine, drézdivosti, frustracnej
tolerancii a v neposlednom rade aj o charaktere vzt'ahov s rodi¢mi.

Gesselova vyvinova Skéla je rozdelena na tieto oblasti - adaptivne spravanie, hrubéd a jemna
motorika, re¢ a socialne spravanie Bayleyovej vyvinova skala je spracovana pre deti vo veku
od prvého mesiaca do 3,6 roka. Tato Skala je rozdelena na tri Casti - mentalnu stupnicu,
motorickll stupnicu a zdznam o spravani dietata (Svoboda. KrejCifova, Vagnerova, 2001).
Uvedené Skaly poskytujti nielen odbornikom, ale aj rodi¢om obraz diet'at’a so zdoraznenim jeho
slabych a silnych stranok.

Testy s aktualnymi slovenskymi normami pouZzivané pri diagnostike intelektu (Dockal,
2014):

WJ IE — Woodcock-Johnson International Edition (Ruef a kol., 2003)

Batéria neobsahuje vSetky subtesty medzinarodnej edicie (chyba najmé subtest Formovanie
konceptov zamerany na fluidnt inteligenciu, ktory je napr. v Ceskej verzii zahrnuty).
Zato sa medzi schopnosti myslenia zapocitava aj sluchova diskriminacia, ¢o moze interpretaciu
ziskanych vysledkov posunut’. Oproti tretej revizii WISC je vyhodou oddelenie tloh rieSenych
na cas (tzv. kognitivna efektivnost) od ostatnych kognitivnych subtestov. Slovensku
Standardizaciu zaciatkom milénia koordinoval A. Furman.

Slovenské normy st vypracované pre vekové skupiny od 5 do 70 rokov.



WISC-I11 5K (Wechsler, 2006)

Test je uréeny pre deti vo veku 6 - 17 rokov. Slovenské normy boli vytvorené adaptaciou
Ceskych noriem na zaklade vysledkov porovnavacieho vyskumu, ktorého sa zucastnila
reprezentativna, ale relativne mala skupina slovenskych deti.

SON-R 2¥%-7 (Tellegen a kol., 2009)

Neverbalny test inteligencie urceny pre deti predsSkolského veku. Slovensku Standardizaciu
viedla D. Kopcanova. Normy st k dispozicii pre deti od 2,5 do 7,5 rokov. Prirucka vsak
obsahuje normy pocitané pre zlucent skupinu deti, ktoré sa zucastnili slovenskej a ceskej
Standardizécie, nie su teda celkom vyhovujtce.

BRIEF Hodnotenie exekutivnych funkcii u deti (Ceska verzia - Ptacek, 2011)

Hodnotenie exekutivnych funkcii s ¢eskymi normami - od 5 do 18 rokov - vysledkom a ciel'om
testovacej batérie nie je diagnostika intelektu, je vSak cennym nastrojom na porozumenie
exekutivnych procesov, ktoré su determinované kognitivnym spektrom.

Orientacné testy, bez platnej Standardizacie (Dockal, 2014)

Pri tychto testoch chybaji normy pre slovenska populéciu, slovenské preklady nie s overené,
testy neboli na slovenskej populacii Standardizované, normy pochadzaji z USA. Nemozno ich
teda vyuzit' na stanovenie IQ. Poskytuju vSak niektoré subtesty, ktoré v inych testoch nie su,
a pomocou ktorych mézeme lepSie preniknut’ do sposobu, akym diet'a mysli, pomahaju ndm
vytvorit klinicky obraz.

TIP - Test intelektového potencialu (Ri¢an,1971)
Test vychadza z koncepcie g-faktoru, moze sluzit ako kratka nahrada Ravenovho testu. Urceny
je pre deti vo veku 12 - 16 rokov, ¢eské normy maji vysSe 40 rokov.

Farebné progresivne matice (Raven a kol., 1991)
Prirucka, ktort zostavila K. Vonkomerova, obsahuje normy pre deti vo veku 5 - 12 rokov -
nemecké z r. 1978, britské z r. 1982, ¢eskoslovenské z r. 1983 a americké z r. 1986.

Standardné progresivne matice J. C. Ravena

Slovenské normy pre 10 - 18-ro¢nych (Ferjencik, Hromy, 1989) maju viac ako 25 rokov.
Priruc¢ka uvadza aj britské normy z r. 1979 a percentilové normy pre dospelych, pri ktorych
su sice uvedeni autori, ale bez krajiny pévodu a roku vzniku.

APM - Ravenove progresivne matice pre pokro¢ilych (Raven a kol., 1991b)

Orienta¢né normy pre Ziakov 8. roénika ZS, 4. roénika gymnazia a §tudentov technickej vysokej
skoly vypracovala K. Vonkomerova; standardiza¢né skupiny su iba z Bratislavy. Prirucka
obsahuje aj normy pre 11 - 16-ro¢nych - britské z roku 1979 a americké z roku 1986, okrem
toho nedatované nemecké normy pre 15-roénych a americké arumunské normy
pre vysokoskolakov z polovice osemdesiatych rokov.

Viedensky maticovy test vydany Psychodiagnostikou a.s. (Forman, 1992) upravil
J. Vonkomer. Prirucka obsahuje rakuske normy pre 14—18 ro¢nych z roku 1979. Vydavatel'stvo



Hogrefe Testcentrum pontika verziu s ¢eskymi normami zo zaciatku tohto tisicro¢ia (Forman,
2002).

I-S-T 2000 R - najnovsia verzia znameho Amthauerovho testu, ktorti zostavili B. Brocke,
D. Liepman a A, Beauducel. Ceska verzia (Amthauer a kol., 2005) sa uZ nickol’ko rokov
pouziva. Slovensku verziu sme overili a Standardizovali, normy pre 13-19-ro¢nych uz st
vytvorene.

Stanford-Binet IV (Thorndike a kol., 1995) je urceny pre vek 2 - 24 rokov, pripojené su
americké normy z roku 1986.

K-ABC (Kaufman, Kaufman, 1999) vychadza z inej teoretickej koncepcie nez vac¢sina
ostatnych testov. Americké normy pre 2,5 - 12,5 rocné deti su z roku 1983.

I-S-T 70 (Amthauer, 1993) v tprave J. Vonkomera, nemecké normy pre 12 - 50-rocnych
su z roku 1973. Nedostato¢nu reliabilitu verbalnych subtestov zistila K. Chrenova (2002).

IDS Inteligen¢na a vyvinova $kala pre deti vo veku 5 - 10 rokov - obsahuje len ¢eské normy.

IDS-P - Inteligen¢nd a vyvinova skala pre predskolské deti - obsahuje len ¢eské normy.

Liecba

Terapia mentalnej retardacie

Diagnostikovana vyvinova porucha intelektu v detstve je celozivotna. V dospelosti sa spaja
s vyraznym narusenim pracovného, akademického a socidlneho fungovania.

Vyvinova porucha intelektu, resp. podla aktualnej MKCH 10 terminologicky aktudlne
mentalna retarddcia je vyvinové postihnutie, a preto je zrejmé, ze aj jednotlivé psychické
procesy a celkovy motoricky vyvin prechddzaji urcitym procesnym vyvinom, ktory zavisi
od stupiia azivaznosti mentilneho znevyhodnenia. Cim intenzivnej$ia je zavaznost
mentalneho postihnutia, tym intenzivnejSie zasahuje do Zivotného fungovania atym je
naroc¢nejsie terapeuticky tazsie ovplyvnitel'na.

Proces vyvinu prebicha v ¢ase a navodzuje zmeny aj u normotypicky vyvijajucich sa deti,
proces vyvinu deti s mentdlnym znevyhodnenim a diagnostikovanou vyvinovou poruchou
intelektu prebieha v kontexte istym $pecifik, vo fazach psychického vyvinu.

Tieto procesy nie su izolované, ale tvoria funkcny celok, v ktorom sa vzdjomne ovplyviiuji.
Preto je dolezité reSpektovat’ skutocnost’, Ze stimulaciou jednej oblasti sa nepriamo stimuluju
ostatné (napr. stimulovanim pozornosti sa moze zlepSovat’ pamét’ a potom aj re¢ diet’at’a).
Medzi psychické procesy patri vnimanie, predstavy a fantizia, pozornost, myslenie a re¢
a na ne nadvézujiuce volové procesy, motivacia a emocie. Motoriku rozdel'ujeme na hrubn,
jemnu a grafomotoriku.

U deti s mentadlnym postihnutim maji kognitivne procesy nielen niz§iu Uroven, ale aj svoje
Specifika. Napriek variabilite priznakov v zavislosti od etioldgie, stupna a typu mentélnej
retardacie maju tieto psychické procesy u mentalne postihnutych aj spolocné Crty.



Medzi zakladné charakteristiky stimulacie deti s mentdlnym znevyhodnenim vnimame ako
dolezité reSpektovat’ nasledovné Specifikd, resp. postupy (Zatkova, 2021):
- ¢im je mentalne znevyhodnenie hlbsie, tym intenzivnejSie oslovujeme aspekty
senzorickej integracie,
- podnety poskytujeme na dostato¢ne dlhy ¢as,
- podnety musia byt’ pre diet'a zrozumitel'ng,
- vhodné je pockat’ na reakciu dietat’a na dany podnet,
- musime vhodnym spésobom sprostredkovat’ dietatu informaciu o detailoch,
spolo¢nych znakoch vV porozumeni podnetom,
- pri stimuldcii a senzorickej integracii, relaxacii, kognitivnej stimulacii reSpektujeme
prechod od jednoduchsieho k zlozitejSiemu,
- zadkladom prace je nastavenie si ciela v podobe planu stimulacie, prostriedkov
vyuzitych pri stimulacii.

V pripade, Ze sa nam pri stimulacii a lieCbe nedari, je nevvhnutné prejst’ na nizSiu iroven
alebo zmenit’ podnetovy material.

Multisenzorické pristupy v terapii u deti s vyvinovou poruchou intelektu
Multisenzorické pristupy si psychoterapeutické, liecebno-pedagogické koncepty a metody,
ktoré sa zameriavaji na zmyslové vnimanie. Predpona multi- znamena mnoho, ¢o upriamuje
pozornost’ na to, ze tieto pristupy venuju pozornost’ niekol’kym zmyslovym systémom sti¢asne.
Uvedomujeme si a aj v texte vyssie uvadzame, Ze deti s vyvinovou poruchou intelektu st aj
v zmysle komorbidnych diagnéz zvySenie predrazdené, s nerovnomernym vyvinovym
tempom. Multisenzorické pristupy focusuji svoje psychologické posobenie v kontexte
zmyslového vnimania a spracovania zmyslami vnimanych informacii. Multisenzoricky pristup
sa v naprave kognitivnych deficitov u deti s mentalnym znevyhodnenim vykazuje ako jedna
Z ciest uspesnej intervencie, ktora harmonizuje cely proces zmyslového poznavania smerom
k vysSej jednote pouzivania konceptov senzorickych na podporu zrelosti kognitivnych funkcii.
Pod =zastreSujici pojem multisenzorické pristupy zaradujeme, okrem vSeobecného
senzorického nahladu, aj konkrétne terapeutické (a terapeuticko-liecebno -vychovné) koncepty
a metddy: bazalna stimulacia (Frohlich, 1998); senzoricka integracia (Ayres, 2005); Snoezelen
(Filatova — Jankt, 2010; Ponechalova — Listiakova, 2010; Filatova, 2014) a multisenzorické
miestnosti (Fowler, 2008; Fabry Lucka, 2014); senzomotoricky stimula¢ny program
(Hornakova, 2003). Uzito¢nost’” multisenzorickych pristupov (Pagliano, 2012) vychadza
z predpokladu neuroplasticity mozgu a centralnej nervovej sustavy, s cielom zmeny
a zvySovania funkc¢nosti jednotlivych centier v mozgu menit sa na zaklade skusenosti
a interakcii s okolim (Doidge, 2007).
Medzi problematické oblasti patri u deti s vyvinovou poruchou intelektu (Ayres, 2005):

e hyperaktivita alebo hypoaktivita,

e oneskorenia vo vyvine globdlne,

e oneskorenia vo vyvine reci a jazyka,

e problémy so svalovym tonusom a koordinaciou pohybov,

e tazkosti v uceni v Skole — Skolské zru¢nosti si vyzaduju vykony zret'azenia tikonov

na komplexnom prepojeni viacerych oblasti v mozgu. Napr.: prepojenie vizualnej
a motorickej paméte alebo zvukového vnimania a grafomotorického prevedenia slov.



Terapia senzorickej integracie Ayresova (2005) hovori, Ze dietat'u s problémom v senzorickej
integracii Specializovana terapia pomoze dosiahnut' to, ¢o je prirodzené. Deje sa to
prostrednictvom interakcie s prostredim, ktoré poskytuje prilezitosti pre zrakové vnimanie,
zvuky, vone, chute, tiaz, dotykové stimuly, cez pohyb sa aktivuje vysielanie informacii
zo svalov a Sliach. Poskytovanie potrebnych podnetov vzbudi adaptivne odpovede, ktoré st
pre senzorickl integraciu potrebné.
Kimball (1988, podla Kinnealey, Miller, 1993) popisuje terapiu senzorickej integracie ako
proces vychadzajlci z nasledujtcich principov:
e aktivna participacia klienta,
e na klienta orientovana aktivita,
¢ individualizovany proces vzhl'adom na vek, typ poruchy, vyvinova uroven a reakcie
klienta,
e zmysluplné ¢innosti vyzadujuce adaptivne odpovede, senzoricka stimuléacia ako stcast’
aktivit,
e zlepSovanie neurologického spracovania a organizicie namiesto zameriavania sa
na Ciastkové funkcie,
e terapia vedena terapeutom, ktory ma pokrocily tréning v Specifickych technikach SI.

Snoezelen ako terapueticka metoda u deti s vyvinovou poruchou intelektu
SNOEZELEN zacal ako relaxacny koncept miestnosti poskytujicich naddhernti a jedinecnt
zmyslovu skusenost’ pre dospelych s postihnutim. Neskor bol rozsireny aj u deti so Specidlnymi
potrebami, najmi s autizmom a inym mentalnym ¢i telesnym postihom, v integraénych
centrach, nemocniciach, rehabilitacnych centrach, centrach pre dusevné zdravie. Louise Haggar
a Roger Hutchinson charakterizuji Snoezelen ako ,,splnomocnujici pristup®, teda citlivy
a vnimavy, nedirektivny v atmosfére bezpecia a istoty.
Medzi zékladné principy Snoezelen patri Specialne vytvorené prostredie bez ruSivych vplyvov,
bezpecna aprijemna atmosféra, reSpekt, ovzduSie pohody, radosti, experimentovanie
S predmetmi rozvijajicimi  senzorické kvality v kontexte tvorivého individudlneho
terapeutického pristupu v starostlivosti o dieta s neurovyvinovou poruchou.
Snoezelen je ureny pre Siroku Skalu deti 1 dospelych:

e Vyvinové poruchy (autizmus, poruchy ucenia a pod.)

e Mentalne postihnutie

e Telesné postihnutie

e Zmyslové postihnutie

e Viacnasobné postihnutie

e Poruchy spravania (hyperaktivita)

e Pourazové poskodenia mozgu

e Psychické choroby

e Stareck4 demencia /Alzheimerova demencia

e Chronicka bolest’

e BeZna populacia, a to najmé pri odburavani stresu



Celad koncepcia Snoezelen je zaloZend na celostnom pristupe, naplituje potreby prijatia a
porozumenia klienta v atmosfére dovery a uvolnenosti. V Snoezelen sa spéjaju terapeutické
prvky s prvkami Specialno-pedagogickymi, lieCebno-pedagogickymi a psychoterapeutickymi.
Pri intervencii do okruhu problémového, hyperkinetického, alebo menej funkéného modelu
spravania si vhodné najma biele miestnosti, ktoré su vytvorené za ticelom relaxacie. Eliminuja
podnety prichddzajice z vonkajSieho prostredia — st odhlucnené a maju zastreté okna.
V miestnosti preferujeme pritmie, prijemna vonu a primeranu teplotu. Optimalna je pokojna
hudba. Vizualizuju sa pomaly sa pohybujuce farebné projekcie na stene s motivmi, ktoré¢ maju
tendenciu vizudlne zaujat’ a zaroven upokojit, napriklad delfiny, more, oblaky, stromy a iné
prirodné motivy alebo abstraktné meniace sa obrazce, napriklad olejové skvrny (Ponechalova,
Listiakova, 2010; Lucka, Strasilova, 2011).

Snoezelen pouzitim svetelnych a zvukovych prvkov navodzuje zmyslové zazitky, ktorych
primarnym intervencnym efektom je relaxany alebo aktivaény vplyv — vytvaraju zaujem,
navodzuji spomienky a usmerfiujit vztahy. Snoezelen priestor podporuje pocit pohody.
Vyuziva sa ako terapeutické médium pri liecbe psychickych problémov (Uzkost, anorexia,
stres), fyziologickych problémov (depresia), alebo ADHD, problémov s pozornostou a
motivaciou (Mertens, 2006).

Mertens (2006) a Filatova, Jank (2010) upozornuju na fakt, ze Snoezelen sa odliSuje
od konceptu multisenzorickych miestnosti, ked'Zze v Snoezelen miestnosti ide 0 definované
a kontrolované, regulované senzorické podnety. Dolezité je jasné stanovenie
psychoterapeutickych cielov prace v Snoezelen miestnosti, ktoré prirodzene vychadza aj
z profesijnych kompetencii odbornika, ktory v Snoezelen miestnosti s klientom pracuje.
Psychoterapeut alebo lieCebny pedagdég musi vediet, z akého vychodiskového predpokladu
pri svojej praci vychadza — preco Snoezelen prostredie pouziva a aké zmeny u klienta oc¢akava.
U pacientov s mentalnym znevyhodnenim je cielom nasej prace Casto cielom intervencia
do problémového, hyperkinetického, alebo menej funkéného modelu spravania, intervencia
do procesu skl'udnenia pri zvysenej emocnej drazdivosti a podpora celkovej osobnosti pacienta
S mentalnym handicapom.

Kognitivne behavioralna terapia

V terapii vyvinovej poruchy intelektu sa pouziva okrem inych pristupov kognitivno-
behavioralna terapia (KBT). Ako uvadzaji Didden, Korzilius, Oorsouw a Sturmey (2006),
ktori analyzovali prinos KBT Vv praci s mladymi T'udmi s mentdlnym znevyhodnenim
reflektujeme, Ze uvedené postupy sa vykazuju ako efektivne v oblasti korekcie neziaduceho
spravania. Terapia prebieha vzdy v stulade s inymi somatickymi ochoreniami, genetickymi
syndromami a pridruZzenymi poruchami. Podl'a Elliot - Place (2002) behavioralne techniky su
zaloZené na dvoch hlavnych typoch ucenia, a to klasického a operacné¢ho. Konkrétne operacné
podmienovanie zohrava dolezita ulohu pri problematickom spravani, nakol’ko na jeho
vytvarani a udrziavani sa podiel’aju nasledky.

Podl'a Buckovej (1999) je behavioralna terapia zalozend na aplikovanej behavioralnej analyze.
Tato je ucinnad aj pri tazkej a hlbokej mentalnej retardacii. Spociva v usmerfiovani deti ako jest,
upravit sa, dodrziavat osobnu hygienu. Tieto ulohy su podla principov operacného
odmenovania rozdelené do malych krokov. Napr. pri nacviku jedenia sa deti ucia chytit’ lyZicku,
vlozit’ ju do Ust, hryzt' a prehltntt’ jedlo. Zvladanie kazdého kroku sprevadza posilnenie. Ide
0 podobné postupy ako v terapii autizmu.



Cielom terapie by malo byt zac¢lenenie dietata s MR do spolo¢nosti, zlepSenie kvality jeho
Zivota. Stucastou procesu je i snaha o vzdelavanie deti s MR integrovanou formou v beznych
Skolach - zaclenenim, podla IVP. NajcastejSie pouzivanymi technikami v terapii MR
su individudlne néacvikové techniky zamerané na dosahovanie prijatelného socialneho
spravania, nacvik zakladnych zru¢nosti a navykov (jedlo, obliekanie, komunikacia, spravanie
v spolo¢nosti na ulici, platenie peniazmi, $port). Dal§im okruhom je zameranie sa na timenie
neziaducich prejavov (sebaposkodzovanie, neziaduce spravanie, vyvolavajuce pozornost
okolia).

Buckova (1996) popisuje jednotlivé postupy behavioralnej modifikacie. Ide o osvojenie si
nového spravania behaviordlnym retazenim a tvarovanim. Znizovanie vyskytu neziaducich
prejavov spravania odporuc¢a pomocou vyhasinania a averzivnou kontrolou spravania - trestom.
Rozvijanie a upevilovanie spravania odpori¢a pomocou podmieneného posililovania,
prerusovaného posililovania, tréningu kontroly podnetov a tréningov zovSeobecnenia podnetu
a reakcie.

Mozné je tiez pouzit’ relaxaéné metody, techniky muzikoterapie, arteterapie, dramaterapie.
Skupinova terapia sa moéze vyuzivat' najma pri nacviku socialnych zru¢nosti. Pri detoch s MR
je najprirodzenejSou technikou hra. Prave u deti s MR moéze byt jedinou moZnost'ou
ako vyjadrit’ a spracovat’ emocie, pripadné psychické problémy. Vyznamnou stucast'ou liecby
st nacvikové programy pre rodi¢ov (Langmeier, 2000).

Rodi¢ dietata s MR sa stdva pomocnym terapeutom. Ziaduce je podporovat’ rodicovské
kompetencie, poskytovat’ rodine podporny servis, aby dokdzali vhodne viest’ dieta s MR.

V odbornej literatire sa v rdmci kognitivnej terapie MR najcastejSie spomina nacvik zvladania
hnevu (Sturmey, 2004).

Programy podpory pre rodi¢ov (NICE, 2015)
Zasady:

1. Zapojenie rodinnych prislusnikov alebo opatrovatelov do vypracovania
a poskytovania planu podpory a intervencie pre deti, mladych l'udi a dospelych s MR.

2. Poskytovanie informacii o podpore a intervenciach zrozumitelnym spdsobom,
aby im naozaj porozumeli.

3. Poskytovanie socilno-pravneho poradenstva pre rodi¢ov - komunikacia s Uradom
préace, socialnych veci a rodiny, so sidmi vo veci opatrovnictva, pomoc pri vypliani
ziadosti o socidlne davky, nacvik komunikacie s uradmi.

4. Identifikacia, hodnotenie a uspokojovanie potrieb rodiCov v oblasti starostlivosti,
fyzického a dusevného zdravia.

5. Psychologicka podpora rodi¢om deti s MR.

6. Podpora pri zvladani vychovnych problémov deti s MR.

7. Zvazit formu podpory celej rodiny, ak v nej existuje rizikové spravanie,
¢iuz u dietata s MR alebo inych ¢lenov.

8. Nacvik socialnych zru¢nosti a emocionalnej podpory, aby dokazali podporit’ deti
s MR (podl'a NICE, 2015).



Rodicovské programy podporuji rodiCov, aby dokazali lepSie porozumiet' a zvladat
problémové spravanie deti. Umoziuji vcasné zachytenie problému, aby sa nestal chronickym
a dlhodobym. Zanedbanie problémov by mohlo viest' k va¢siemu zatazeniu a vycerpaniu
rodiny a nasledne zvySenej potrebe odbornej starostlivosti. Vzdelavacie programy pre rodicov
zahfniaju vycviky na podporu komunika¢nych a socidlnych zrucnosti deti. St navrhnuté tak,
aby pomohli rodicom a opatrovatelom porozumiet detom, reagovat na a podporovat
ich efektivnejsie, s cielom znizit’ a zvladnut’ spravanie, ktoré je problematické (NICE, 2015).

Tréningové programy pre rodicov (NICE, 2015):
- sa uskuto¢nuju v skupinach 10 az 15 rodicov,
- zameriavaju sa na rozvoj komunikacie a socialneho fungovania u diet’at’a,
- zvycajne pozostava z 8 az 12 sedeni v trvani 90 minut,
- postupuje sa podla terapeutického planu,
- st pristupné (napr. konaju sa mimo bezného pracovného Casu alebo v komunitnom
prostredi v zariadeniach poskytujucich starostlivost’ o deti),
- vyuzivaju sa praktické materidly na zabezpecenie uspesnej realizdcie programu.

V terapii MR je teda vhodné sa zamerat’ na:

- Medikamentoznu terapiu v zavislosti od komorbidnych diagnoz.

- KBT behaviordlne techniky na zaklade EBM - zamerané na nacvik spravania
osobnostnych a socialnych spdsobilosti:
- pozitivne posiliiovanie,
- negativne posiliiovanie,
- princip trestu, vyhasnutia, kontinudlneho posiliiovania,
- odstranovanie negativnych vzorcov sprévania,
- SebainStruktaz.

- Modelové prehravanie - nacvik vhodnych foriem spravania.

- Préaca v skupine - pracovna rehabilitacia.

- Arteterapia

- Muzikoterapia

- Programy pre rodic¢ov.

-V dospelom veku je optimalne vytvorenie chranené¢ho byvania, navstevovanie denného
staciondra, praca v chranenych dielnach.

Véasné aintenzivne intervencie v ranom veku moézu zlepsit' uroven adaptivnych funkcii
dietata. Za optimalny prostriedok, ktory pomaha zaclenit’ dieta do prostredia, sa povazuju
harmonické vzt'ahy v rodine (Langley, 2021; Floyd, 2016). Narodenie dietata s vyvinovymi
poruchami predstavuje pre rodinu zataz a adaptacia trva ré6zne dlho (Pedersen, 2015). V tejto
suvislosti je vhodné podporné vedenie celej rodiny pacienta s MR. ZvySenu pozornost’ je
potrebné venovat’ partnerskému vztahu rodiov, ktory je vystaveny vysSej miere zataze,
strodencom a vzt'ahu rodi¢-dieta. Po narodeni dietata s MR stipa riziko rozvodu rodi¢ov
(Namkung 2015).



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Na zabezpecenie optimalnej starostlivosti o dieta s MR je potrebny multidisciplinarny pristup
(rodi¢, psycholdg, Specidlny psycholdg, ulitel, psychiater, lieCebny pedagog, logopéd,
neurolog, ini lekari Specialisti, fyzioterapeut). Rodi¢ je ¢lenom multidisciplinarneho timu,
dolezita je jeho spolupraca pri nastaveni o najvhodnejsej starostlivosti o dieta s MR.
Farmakoterapia u pacientov s MR bude uvedena v SDTP z odboru psychiatria.

Stcastou manazmentu pacienta je aj zabezpecCenie terapie. Vhodna je individudlna podporna
psychoterapia ambulantnou formou, terapia Vv prostredi Skoly prostrednictvom S$kolského
psychologa. Forma, trvanie a intenzita terapie zavisi od klinického obrazu, komorbidit a
ostatnych Specifik pacienta.

Ziakladny postup pri organizacii starostlivosti o pacienta s MR:

Poradenského psycholéga v CPPPaP a CSPPP méze rodi¢ vyhladat s dietatom sam,
alebo k nemu moéze byt odoslany vseobecnym lekarom pre deti a dorast, materskou $kolou,
Skolou alebo inym lekarom. Potrebna je cielend psychologickd diagnostika, pri ktorej sa tiez
vyuziva multidisciplindrny pristup a zohladiiujii sa informacie od viacerych odbornikov.
Nie je potrebné odportcanie od iného Specialistu. Pacienti s MR st v starostlivosti klinického
psycholéga (pracovnika v systéme zdravotnictva) pre ucely posudkovych ¢innosti,
kde aktualne aspekty Cerpania kompenzacnych prostriedkov zo Statneho rozpoctu st viazané
na vysetrenie klinického psychologa s numerickou klasifikdciou IQ a objektivizaciou mierou
funk¢nej a adaptacnej kapacity.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Audit a reviziu $tandardu odporu¢ame po skonceni planu obnovy, pri zavedeni MKCH 11.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2022.
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