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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AD Alzheimerova demencia

AChEI Inhibitory cholinesteraz

APA American Psychiatric Association

APP amyloidovy prekurzorovy protein

CDT Clock Drawing Task

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
FTD Frontotemporalna demencia

LBD Demencia s Lewyho telieskami

MCI Mild Cognitive Impairment, Cahka kognitivna porucha
MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chordb, 10.revizia

MMSE Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

MRI Magnetickd rezonancia

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
PDD Demencia pri Parkinsonovej chorobe

PET Pozitronova emisna tomografia

RF rizikovy faktor

SPECT Jednofoténova emisna tomografia

Kompetencie
Lekar so Specializiciou v odbore psychiatra (psychiater), lekar so S$pecializaciou v odbore

neurolégia (neurolég) — nozologicka diagnostika demencie, tvorba individualneho terapeutického
planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie
farmakoterapie, prepustenie pacienta z hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym
posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilita¢na a komunitna starostlivost’ — supervizia.
Lekar bez Specializacie — klinické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra/neurologa, psychoedukacia, psychorehabilitacna
a komunitna starostlivost’.

Lekar so Specializiciou vSeobecné lekarstvo, geriatria — diagnostika syndromu demencie,
diagnostika a manazment najcastejSich sekundarnych demencii.

Psycholdg - klinicky psycholég/neuropsycholég — neuropsychologicka diagnostika, psychoterapie,
tréning kognitivnych funkcii, psychoedukacia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.
Specialny pedagég - psychoedukécia, tréning kognitivnych funkcii, nefarmakologicka liecba,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Logopéd - logopedicka diagnostika a terapia komunika¢nych poruch.



Sestra - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’.

Socidlny pracovnik — nasledna lieCba po farmakologickej liecbe, psychorehabilitana pomoc,
komunitnd starostlivost’, socidlno-pravna podpora, psychoedukacia, podporné psychologickd liecba,
manazment socialnych sluzieb.

VSetky uvedené profesie - vykonavanie skriningovych testov kognicie.

Uvod

Téma demencii je dnes vysostne aktualna, pretoze populacia starne a odhaduje sa, ze v roku 2050 bude
na svete zit’ viac I'udi nad 65 rokov ako deti do 15 rokov. Demencie su ochorenia charakteristické prave
pre vyssi vek - ich prevalencia je vo veku do 65 rokov 1% celkovej populécie, ale nad 65 rokov je to
uz 5,4% populacie. Incidencia demencie sa kazdych 5 rokov zdvojnasobuje, takze v populacii nad 85
rokov trpi demenciou uz priblizne kazdy druhy ¢lovek.

Na rozvoji demencie sa vyznamnym sposobom podielaju modifikovatelné “civiliza¢né” rizikové
faktory. Pacienti v pokroc¢ilom stadiu demencie si vyzaduji 24-hodinovu opatrovatel'sku starostlivost’,
ktora je obrovskou zat'azou (fyzickou aj psychickou) pre opatrovatel'ov, a preto demencia predstavuje
problém nielen medicinsky, ale aj spolocensky a ekonomicky.

Velmi doélezitou skupinou demencii su tzv. sekundarne demencie, pretoze su jedinymi potencidlne
reverzibilnymi stavmi. Reverzibilita vSak vyznamne zavisi od vcasnej diagnostiky. Pre primarne
degenerativne demencie, ktoré klasifikujeme pod kédom F 02, mame dnes k dispozicii len
symptomaticku liecbu. Aj tato liecba je vSak schopnd spomalit, pripadne na isty Cas aj pozastavit
progresiu ochorenia. Predpokladom je vSak opét’ véasna diagnostika demencie, aby sa s lie€bou mohlo
zacat’ ¢o najskor.

Tento Standardny postup vznikol metodologicky pouzitim pristupu adaptacie medzinarodnych a najma
Eurépskych klinickych postupov (menovite uvedenych v zozname literatury). Z tohto dévodu
implicitne neuvadzame vahu dokazov na vSetkych miestach, iba tam kde to je relevantné z pohl'adu
zmeny vah dokazov v Kkontexte najnovSich poznatkov a zmeny oproti adoptovanym

medzinarodnym postupom.

Prevencia
Ked'Zze u primarnych degenerativnych demencii ide 0 ochorenia nie uplne znamej etiologie, pri

ktorych zohréva tlohu vrodend dispozicia k neurodegeneracii v kombindcii s rizikovymi faktormi,
jedinou moznostou prevencie je ovplyvnenie modifikovatePnych rizikovych faktorov, ako su
hyperlipidémia, hypertenzia, obezita, diabetes mellitus a d’alSie. Zdrava vyziva, dostatok fyzicke;j
aktivity, aktivny zivotny $tyl, vyhybanie sa nadmernej konzumaécii alkoholu a fajceniu mézu vyznamne

oddialit’ rozvoj neurodegenerativnych zmien. V ramci sekundarnej prevencie ide najmi o udrziavanie



pritomnych kardiovaskularnych ¢i metabolickych porich v o najviac kompenzovanom stave
a 0 tréning zachovanych kognitivnych funkcii a socidlnych interakcii.

U sekundarnych demencii ide najmi o v€asny zachyt zdkladného ochorenia, ktoré mdze potencialne
viest’ k demencii, a jeho liecbu, pokial’ je mozna. Typickym prikladom je jedna z potencialne skuto¢ne
reverzibilnych demencii, najcastejsi typ sekundarnej demencie vobec, a to alkoholovd demencia.

Vo vSeobecnosti protektivnymi faktormi rozvoja akejkol'vek demencie, resp. jej klinickej
manifestacie, st napr. vy$s$i dosiahnuty stupen vzdelania a aktivny Zivotny S§tyl, vysokd miera
uspokojenia v pracovnom Zivote, socialna zaangaZovanost’ a bohatd socialna siet’, Castej$ia ucast
v aktivitach stimulujucich mentalne a fyzické schopnosti. Vyssie vzdelanie moze zlepsit’ kognitivnu
rezervu, teda dojde k vzniku takych kompenza¢nych mechanizmov, ktoré sa dokazu vysporiadat’
S patologickymi zmenami v mozgu a tym oddialit’ nastup klinicky manifestného syndromu demencie.
Bohaté socialne kontakty taktiez poskytuju stimulaciu intelektu a tak mézu ovplyvnit’ kognitivne
funkcie. Pravidelna fyzicka namaha je pravdepodobne asociovana s oneskorenim nastupu demencie

u starsich l'udi.

Epidemiolégia

Demencia s Lewyho telieskami (LBD) je druhou najéastejSie sa vyskytujucou primarnou
neurodegenerativnou demenciou, hned’ po demencii pri Alzheimerovej chorobe, s prevalenciou cca 5-
10% vsetkych demencii. Manifestuje sa prevazne vo vysokom veku, priemerne vo veku 75 — 80 rokov
s predominanciou u muzského pohlavia. Parkinsonova choroba je chronické neurodegenerativne
ochorenie prevazne l'udi vo vy$Som veku. Postihuje asi 1% populacie vo veku nad 55 rokov, so
zvySujuicim sa vekom prevalencia stapa. Demencia pri Parkinsonovej chorobe (PDD) sa vyvinie asi
lenu 10 — 40% pacientov s Parkinsonovou chorobou, aj to az po priemerne osem az desatro¢nom trvani
motorickej parkinsonskej symptomatiky. Zda sa, Ze incidencia LBD stipa priamoumerne s vekom
pacienta, zatial’ ¢o pri Parkinsonovej chorobe vyskyt demencie po dosiahnuti veku 85 rokov klesa.
Frontotemporalne demencie (FTD) predstavuju asi 5-10% vSetkych demencii. Ide o jednu
Z naj¢astejSich foriem demencii v presenilnom veku (tu va¢8inou ide o frontalny/behavioralny variant
FTD, bvFTD).

Stanovit’ prevalenciu sekundarnych demencii je zlozité, odhaduje sa, Ze tvoria priblizne 5% vsetkych
pripadov demencie. Pric¢iny sekundarnych demencii st vel'mi r6znorodou skupinou ochoreni, ktorych
prevalencia v sti¢asnosti rapidne narasta so zvySujiucim sa vekom najma preto, Ze moderné terapeutické
moznosti dovoluju pacientom dlhsie zit’ so svojim primarnym ochorenim. Jednoznacne najcastejSia
sekundarna demencia je alkoholova demencia, o ktorej mozno uvazovat’ ako o potencialnej epidémii

21. storocia.



Patofyziologia

Primarne degenerativne demencie st poruchami, ktoré oznacujeme ako proteinopatie. Pri tychto
poruchach sa v mozgu uklada Specificky typ patologickej bielkoviny (B-amyloid, tau-protein, -
synuklein, TDP-43 - transactive response DNA binding protein 43 kDa a d’alsie), ktory
neurotoxicky a prostrednictvom reaktivneho aseptického zapalu vo svojom okoli poSkodzuje neurony.
V patogenéze sa predpoklada vrodena pricina degeneracie nervovych buniek a bunkovych spojeni,
ktora vedie ku atrofii kortikalnych alebo subkortikalnych oblasti mozgu. U mnohych z nich zohrava
geneticka dispozicia vel'mi vyznamnu tlohu, vo vicsSine pripadov sa vSak nededi ,,choroba®, ale len
dispozicia knej. Druh preferencéne akumulovaného patologického proteinu do zna¢nej miery
determinuje klinicky obraz (teda fenotyp) poruchy. Specifické populacie buniek CNS su totiz rozdielne
vulnerabilné voci agregacii Specifického typu patologického proteinu, takze kazdy z nich postihuje iné
mozgové regiony.

Medzi primdrne neurodegenerativne demencie, zaradené do skupiny demencii u chordb
klasifikovanych inde patria demencia s Lewyho telieskami (LBD), frontotemporalne demencie (FTD),
demencia pri Parkinsonovej chorobe (PDD) a demencia pri Huntingtonovej chorobe.

Preferen¢né a-synukleinopatie, pri ktorych sa intracelularne uklada a-synuklein (napriklad demencia
S Lewyho telieskami ¢i demencia pri Parkinsonovej chorobe) prednostne postihuju subkortikalne
Struktury (mozgovy kmen, bazdlne ganglid) a limbicky systém. Nasledkom degenerdcie neuréonov
dochadza k nerovnovahe vegetativneho nervového systému, k poruche dopaminergického
extrapyramidového systému a K poruche cholinergickej transmisie. Tu je kognitivna symptomatika
sprevadzand mnozstvom nekognitivnych afektivnych a psychotickych, ale aj neurologickych
priznakov.

Podkladom frontotemporalnych demencii je intraneurondlne ukladanie abnormalne
transformovanych proteinov (najméa hyperfosforylovaného t-proteinu, ubikvitinu a proteinu TDP-43) v
oblasti frontalnych a temporalnych lalokov mozgu. Progreduje degeneracia a nasledna atrofia tychto
oblasti, pricom ¢asto byva postihnuta aj parietalna kora a bazalne ganglia. Pri frontotemporalnych
demenciach bol preukazany nie cholinergicky deficit (aky je pri Alzheimerovej chorobe alebo LBD),
ale deficit sérotoninergickej neurotransmisie. Pri behavioralnom variante FTD je Castejsi familiarny
vyskyt. Asi u40% pacientov sa v blizkom pribuzenstve vyskytuje podobny typ demencie. U takmer
90% pacientov s familiarnym vyskytom ide 0 autozomalne dominantny spOsob prenosu, mutacie
postihuju alely pre tau-protein na 17. chromozome, ale aj niektoré d’alSie.

Huntingtonova choroba je neurodegenerativne, autozomalne dominantne dedi¢né ochorenie
s neurologickou aj psychiatrickou symptomatikou, veduce k demencii. Porucha je koédovana na 4.
chromozéme, kde sa nadmerne opakuje triplet, ktory obsahuje cytozin-adenin-guanin. Cim je podet
opakovani vyssi (tzv. CNV — Copy Number Variation), tym je nastup ochorenia skorsi.

Na sekundarne demencie je potrebné mysliet’ najmé vtedy, ak sa demencia objavi pred 65. rokom

zivota. Ide o vel'mi r6znorodu skupinu priblizne 70 ochoreni, ktorych prevalencia v sti¢asnosti rapidne



narasta so zvysujliicim sa vekom najma preto, ze moderné terapeutické moznosti dovol'uju pacientom
dlhsie zit’ so svojim primarnym ochorenim. Mechanizmami vzniku sekundarnych demencii si najmé
difuzna hypoxia mozgu, porucha hematoencefalickej bariéry a rézne typy exogénnej (alkohol, tazké
kovy,...) ¢i endogénnej (produkty metabolizmu) intoxikacie. VSetky tieto procesy vedu k oxidativnemu
stresu a aseptickému zapalu a napokon k destrukcii neurénov, podla priciny bud’ lokalizovanej alebo
difuznej. Medzi najddlezitejSie potenciadlne lieCiteIné priciny sekundarnych demencii patria
normotenzny hydrocefalus, hypotyredza, hyperparatyredza, alkoholova demencia, deficiencia vitaminu

B12 a kyseliny listovej.

TabuPka ¢. 1a

SEKUNDARNE DEMENCIE

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE

Demencie pri metabolickych ochoreniach :

A.  Hereditarne podmienené :

. Wilsonova choroba

. Akutna intermitentnd porfyria

. Metachromaticka leukodystrofia

B.  Hereditarne nepodmienené :

. Uremicka encefalopatia

. Hepatalna encefalopatia

Demencie pri endokrinopatiach :

. Tyreopatie (hypotyreoza, tyreotoxikoza)
. Poruchy funkcie pristitnych teliesok

. Poruchy funkcie nadobli¢iek (Addisonova choroba, Cushingov syndrom)
. Diabetes mellitus, hypoglykémia
Demencie na podklade infek¢nej etiologie :

. AIDS asociovana demencia (HIV demencia)
. Demencia pri neurosyfilise

. Demencia pri lymskej borelioze

. Progresivna multifokalna leukoencefalopatia
. Behgetova choroba (uveomeningitida)

. Herpeticka encefalitida

. Prionozy

Demencie pri hypovitamino6zach :

. Hypovitaminéza D

. Deficit vitaminov skupiny B : tiamin (B1), riboflavin (B2), niacin (B3), pyridoxin (B6), folat (B9)
a kobalamin (B12)




TabuPka ¢. 1b

SEKUNDARNE DEMENCIE

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUIICKY POSTUP
DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE

Demencie toxickej etiologie :

. Alkoholova demencia

. Na podklade exogénnych intoxikécii: organické rozpustadla, tazké kovy, iné navykové latky
. Farmakogénne demencie

Posttraumaticka demencia

Demencie v dosledku kardiopulmonélnych a hematologickych ochoreni :

. Chronické obstruk¢na choroba plic

. Srdcové zlyhavanie

. Tazké anémie

Demencia na podklade normotenzného hydrocefalu
Demencie nadorovej alebo paraneoplastickej etiologie
Demencie pri kolagenozach

Klasifikacia
Do tejto kategorie st zaradené demencie, rozvoj ktorych bol vyvolany inymi pri¢inami, nez su

Alzheimerova choroba alebo cerebrovaskularne ochorenie.

V tejto kategorii teda diagnostikujeme vSetky sekundarne demencie (heterogénnu skupinu poruch, pri
ktorych je syndrom demencie sekundarnym dosledkom konkrétnej primarnej poruchy, ktora postihuje
priamo/vyluéne mozog, iny organovy systém alebo cely organizmus) a primarne degenerativne
demencie s vynimkou Alzheimerovej choroby, teda frontotemporalne demencie (v MKCH-10 je kod
F 02.0 len pre Pickovu chorobu), demenciu pri Huntingtonovej chorobe, demenciu pri Parkinsonovej
chorobe a mali by sme sem zaradit’ aj pribuznti demenciu s Lewyho telieskami — LBD (MKCH-10 tato
kategoriu v kapitole F vobec neobsahuje, nachadza sa len v kapitole G — Choroby nervovej sustavy,
pod kodom G 31 — Iné degenerativna choroba nervovej siistavy, nezatriedend inde; LBD patri konkrétne
koéd G31.82), hoci psychiatri v praxi pripady LBD koduju najcastejSie pod F 00 demencia pri
Alzheimerovej chorobe.

DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE(F 02) A ICH DIAGNOSTICKE
KRITERIA PODIA MKCH-10

F 02.0 Demencia pri Pickovej chorobe

A.  Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre demenciu (G1-G4).

B.  Zacina pozvolna a deterioracia stale postupuje.

C. Dvaalebo viac z nasledujucich priznakov sved¢i pre prevahu postihnutia frontalneho laloka:

1. emocna plochost’



2. hrubost’ socialneho vystupovania

3. odbrzdenost’

4. apatia alebo nepokoj

5. afazia
D.  V skorsich stadiach su relativne zachované pamaét’ a funkcie parietalneho laloka.
Dnes sa pod tymto kodom Kklasifikuje cela skupina frontotemporalnych demencii (FTD),
teda behavioralny variant FTD (bvFTD) vratane Pickovej choroby a tzv. ,re¢ové demencie*, teda
sémanticky variant primarnej progresivnej afazie (sv-PPA), non-fluentny/agramaticky variant
PPA (nfv-PPA) a logopenicky variant PPA (Ilv-PPA).
F 02.1 Demencia pri Creutzfeld — Jakobovej chorobe
A.  Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre demenciu (G1-G4).
B. Velmi rychla progresia demencie s dezintegraciou prakticky vsetkych vysSich mozgovych
funkcii.
C. Porozvoji demencie alebo sucasne s nou sa obvykle objavi jeden alebo viac nasledujtcich typov
neurologickych priznakov a znakov:

1. pyramidové priznaky

2. extrapyramidové priznaky

3. mozockoveé priznaky

4. afazia

5. zhorsenie zraku
F 02.2 Demencia pri Huntingtonovej chorobe
A.  Musia byt’ splnené vSeobecné kritéria pre demenciu (G1-G4).
B. Ako prvé su postihnuté podkdrové funkcie, a tie dominuju obrazu demencie; podkdrové
postihnutie sa prejavuje spomalenim myslenia alebo pohybov a alteraciou osobnosti s apatiou alebo
depresiou.
C. Typické mimovolové choreiformné pohyby tvare, rik, ramien alebo celého tela. Pacient sa moze
pokusat’ tieto pohyby zakryt tym, Ze ich prevadza na vol'ovi ¢innost.
D. V anamnéze je Huntingtonova choroba u jedného rodica alebo stirodenca alebo je v rodinnej
anamnéze udaj, ktory sved¢i o vyskyte poruchy.
E.  Nie su ziadne klinické rysy, ktoré by sved¢ili pre iny pévod abnormalnych pohybov.
F 02.3 Demencia pri Parkinsonovej chorobe
A.  Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre demenciu (G1-G4).
B. Bola stanovena diagnéza Parkinsonovej choroby.
C.  Ziadna z kognitivnych portch nie je zavinena lie¢bou antiparkinsonikami.
D. Anamnéza ani somatické ¢i zvlastne laboratérne vySetrenia nesvedc¢ia pre Ziadnu inii moznu
pri¢inu demencie, vratane inych foriem ochorenia mozgu, poskodenia alebo dysfunkcie (napr.

cerebrovaskularne ochorenie, infekcia HIV, Huntingtonova choroba, normotenzny hydrocefalus),



systtmovu poruchu (napr. hypotyreézu, nedostatok vitaminu B12 alebo kyseliny listovej,
hyperkalciémiu) alebo abtizus alkoholu ¢i inych navykovych latok.

F 02.4 Demencia pri infekcii HIV

A.  Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre demenciu (G1-G4).

B. Bolastanovena diagnéza infekcie HIV.

C.  Anamnéza ani somatické Ci zvlaStne laboratorne vySetrenia nesvedéia pre ziadnu ini moznu
pri¢inu demencie, vratane inych foriem ochorenia mozgu, poSkodenia alebo dysfunkcie (napr.
Alzheimerova choroba, cerebrovaskularne ochorenie, Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba,
normotenzny hydrocefalus), systémovu poruchu (napr. hypotyre6zu, nedostatok vitaminu B12 alebo
kyseliny listovej, hyperkalciémiu) alebo abuzus alkoholu ¢i inych navykovych latok.

F 02.8 Demencie pri ostatnych chorobach klasifikovanych inde

Demencia je prejavom alebo nasledkom réznych mozgovych alebo somatickych portch. Patria k nim
napr. Wilsonova choroba, supranuklearna obrna, demencia pri normotenznom hydrocefale (demencia,
ataxia, inkontinencia) a pri mozgovych nadoroch. Zo systémovych ochoreni alebo portich to mézu byt
napr. choroby §titnej zl'azy, hypofyzy, Addisonova choroba, Cushingova choroba, zlyhavanie obliciek,
dialyza, nedostatok nikotinamidu (pellagra sposobuje demenciu, dermatitidu, hnacky), nedostatok B12,

kyseliny listovej (folatov), infekcie, intoxikacie tazkymi kovmi, chronicky abuzus alkoholu.



Tabulka ¢. 2

DIAGNOSTICKE KRITERIA PRE DEMENCIU S LEWYHO TELIESKAMI

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE

Jadrové klinické Crty (prvé tri sa objavuju skoro a mézu pretrvavat’ v celom priebehu) :

. Fluktudcia kognitivnej poruchy s vyraznymi zmenami tirovne pozornosti a bdelosti

. Rekurentné vizuélne halucindcie, typicky dobre formované a detailné

. REM spéankova porucha, ktora méze predchadzat’ kognitivnz upadok

. Jedna alebo viac spontannych kardinalnych ¢ft parkinsonizmu: bradykinézia (spomalenie pohybov
a znizenie amplitudy alebo rychlosti), pokojovy tremor alebo rigidita.

Podporné klinické Crty :

. Zévazna hypersenzitivita na antipsychotika

. Posturélna instabilita

. Opakované pady

. Synkopy alebo iné prechodné epizédy nereagovania

. Zavazna autonémna dysfunkcia, napr. obstipacia, ortostaticka hypotenzia, inkonitencia mocu

. Hypersomnia

. Hyposmia

. Halucinacie inych modalit

. Systemizované bludy

. Apatia, anxieta a depresia

Indikativne biomarkery :

. Redukované vychytadvanie dopaminového transportéra na PET a SPECT
. Abnormélna (nizke vychytéavanie) 123i6dova-MIBG myokardidlna scintigrafia
. Polysomnografické potvrdenie REM spanku bez atonie.

Podporné biomarkery :

. Relativne uSetrenie Struktir medidlneho temporalneho laloka na CT/MRI.

. Generalizované nizke vychytavanie na SPECT/PET perfiizno/metabolickom skene s redukovanou
okcipitalnou aktivitou a znakom cingularneho ostrova na FDG-PET.

. Prominentna posteriérna pomalovinové aktivita na EEG s periodickymi fluktuéciami v rozsahu
pre-alfa/theta.

Pravdepodobnu LBD moZno diagnostikovat’, ak:
a) su pritomné dve alebo viac jadrovych klinickych ¢ft, ato Salebo bez pritomnosti
indikativnych biomarkerov alebo
b) je pritomna len jedna jadrova klinicka Crta, ale zaroven sjednym alebo viacerymi

indikativnymi biomarkermi.

Diagndza pravdepodobnej LBD by sa nemala stanovit len na zéklade pritomnosti samotnych

biomarkerov.



Moznua LBD moZno diagnostikovat’, ak:

a jepritomna len jedna jadrova klinicka ¢rta LBD, bez pritomnosti indikativnych biomarkerov
alebo

b st pritomné jeden alebo viaceré indikativne biomarkery, ale ziadna jadrova klinicka ¢rta.

LBD by sa mala diagnostikovat,, ak sa demencia objavi pred alebo priblizne v tom cCase, kedy aj
parkinsonizmus. Termin demencia pri Parkinsonovej chorobe (PDD) by sa mal pouzit’ pre demenciu,
ktora sa objavuje v kontexte stanovenej Parkinsonovej choroby. Plati arbitrarne stanovené pravidlo 1
roka: ak sa demencia objavi do roka od vzniku parkinsonskych priznakov, ide o LBD, ak neskor, stav

klasifikujeme ako PDD.

Klinicky obraz
Diagnéza LBD sa stanovuje v prvom rade Klinicky. Charakterizuje ju triada jadrovych syndrémov:

fluktuujica porucha kognitivhych funkcii, parkinsonizmus a rekurentné scénické vizuilne
halucinacie, pripadne paranoidne-halucinatérna psychéza.

Hlavnym znakom potrebnym na stanovenie diagnézy LBD je progresivny pokles kognitivnych
funkcii, demencia sa rozvija pomaly, nenapadne, podobne ako je to aj pri Alzheimerovej demencii.
V kratkodobom ¢asovom horizonte ma vSak tato choroba fluktuujtici charakter, co méze pripominat’
vaskularnu demenciu. NajvyraznejSimi priznakmi kognitivnej poruchy (dementného syndrému) st
porucha pozornosti, porucha exekutivnych funkcii (planovania, vykondvania viackrokovych ¢innosti,
prispdsobenia sa zmenenym podmienkam zadania) a vizualno-percepcnych schopnosti. Nekognitivne
neuropsychiatrické priznaky su velmi cCasté, vo vcCasnych S§tadiach demencie az u75 %
a v pokrocilych stadiach u vyse 90 % pacientov nachadzame rekurentné (menej ¢asto perzistentné)
vizualne halucinacie, ¢asto detailné, dobre formované a komplexné (vacSinou scénické halucinacie
skupiny Tudi alebo zvierat). Bludy su zriedkavej$ie ako halucinacie, ale asi u polovice pacientov sa
vyskytnu vac¢Sinou paranoidno-perzekuéné bludy, obvykle sekundarne k porucham vnimania. Asi
u Stvrtiny chorych sa vyskytuje misidentifikacia (bludna identifikacia osdb) alebo Capgrasov
fenomén (blud dvojnika — pacient je bludne presvedéeny, Ze jemu blizku osobu nahradil jej dvojnik).
Podrobna analyza nekognitivnych priznakov méze vel'mi pomoct’ v nozologickej diagnostike.

V obraze extrapyramidového syndromu, ktory sa rozvinie Utakmer troch $tvrtin postihnutych,
dominuje pokojovy tremor koncatin, bradykinéza, rigidita, hypomimia tvare a poruchy chodze
a postoja. Takmer u polovice postihnutych st ¢asté pady (uz v skorych stadiach poruchy), ktoré suvisia
S postihnutim extrapyramidovych drah, synkopy a prechodné poruchy vedomia, ktoré su zrejme
nasledkom vegetativnej dysbalancie a postihnutia Struktir mozgového kmena. Poruchy spanku

(parasomnia typu RBD — REM sleep behavioral disorder) sa vyskytuji niekol’ko rokov pred



objavenim sa demencie, mézeme ich teda povazovat za prodromalny priznak. Jednym z velmi
dolezitych znakov pacientov s demenciou s Lewyho telieskami je ich mimoriadna senzitivita na
antipsychotika. LBD patri k plynulo progredujticim demenciam, ale najmi vo v€asnych Stadiach sa
nemusia vyskytovat’ vSetky tri charakteristické syndromy zaroven, resp. dominuje len jeden z nich.
Progresia ochorenia je vo vSeobecnosti rychlejSia ako pri Alzheimerovej demencii, boli opisané aj
pripady vel'mi rychlej progresie s imrtim do 1 — 2 rokov od nastupu prvych klinickych prejavov.
Demencia sa vyvinie asi len u 10 — 40 % pacientov s Parkinsonovou chorobou, aj to az po priemerne
osem az desatro¢nom trvani motorickej parkinsonskej symptomatiky. Kognitivna porucha ma charakter
prevazne subkortikalnej demencie, nevyskytuju sa korové vypadové javy typu fatickych, gnostickych
a praktickych poruch. V popredi je vyrazny bradypsychizmus, porucha pozornosti, porucha
exekutivnych funkcii, poruchy verbalnej a vizualnej paméti a vizualno-priestorovych schopnosti.
Demencia pri Parkinsonovej chorobe je chapana ako demencia, ktora sa rozvinie v kontexte klinicky
jasnej Parkinsonovej choroby, pri ktorej vyluéne motorické priznaky trvaja aspon jeden rok. Naproti
tomu diagnéza LBD sa stanovi vtedy, ak demencia predchadza alebo sa rozvinie subeZne
S motorickymi prejavmi parkinsonizmu do jedného roka.

Frontotemporilna demencia — frontalny/behavioralny variant typicky za¢ina medzi 45. — 60.
rokom Zivota, teda zvicSa u l'udi plne profesionalne vykonnych. Predstavuje jednu z najcastejSich
foriem presenilnych demencii. Typickym patologicko-anatomickym nalezom je kortikalna atrofia
frontalnych lalokov a frontotemporalneho rozhrania s pravostrannou predilekciou. Prvé priznaky
st v oblasti kognitivnych funkcii zvyCajne nenapadné, ovela napadnejSie, v klinickom obraze
dominantné, su zmeny osobnosti a pod ich vplyvom poruchy spravania. Chory sa stava netaktnym,
krajne egocentrickym, sprava sa nadmerne familidrne, odbrzdene, niekedy pozivacne, sexualne
nevhodne. Je zvySena impulzivita (resp. porucha kontroly impulzov), hyperoralita (tendencia testovat’
predmety ustami). Niekedy je naopak mimoriadne 'ahostajny, straca zaujem o druhych, aj o najblizsich,
ku ktorym mal predtym intenzivny citovy vztah. Porusuje spolo¢enské normy spravania, moze sa
dopustit’ aj deliktov. Dezinhibované spravanie sa moze prejavit’ aj ako hypersexualita alebo sexualne
deviantné spravanie ¢i excesivny konzum navykovych latok (napr. alkoholu ¢i drog). U istej Casti
chorych, najmi v pokrocilejSich $tadidch ochorenia, sa vyskytuju aj stereotypie, obsedantno-
kompulzivna symptomatika a poruchy nalad, najcastejSie anxiozna ¢i depresivna nalada s nepokojom
alebo naopak vyrazna apatia s hypobuliou a hypoaktivitou. Porucha kognitivnych funkcii sa prejavuje
najmi poruchou verbalnej fluencie, zhorSenim vykonu v testoch zapamitania si slov a v¢asnou
poruchou exekutivnych funkcii. Priebeh tejto demencie je plynulo progredientny, ale oproti
Alzheimerovej demencii rychlej$i, priemerna doba prezitia je do 5 rokov od stanovenia diagnozy.
Obzvlast alarmujuci je fakt, Ze vo vacsine pripadov ide skuto¢ne o predcasné umrtia, ked’ze frontalny
variant FTD postihuje prevazne l'udi v plne aktivnom presenilnom veku, nezriedka somaticky uplne

zdravych.



Pri ,recovych demenciach*, teda pri FTD, variante primarnej progresivnej afazie (PPA), sa medzi
prvymi symptémami ochorenia manifestuju Specifické lingvistické deficity, ktoré mézu mat’ variabilny
klinicky obraz. Diskrétne jazykové poruchy sa pravdepodobne vyskytuji u pacientov uz vo v€asnom
Stadiu ochorenia. Pri logopenickom variante je spontanna re¢ spomalena, prerusovana anomickymi
pauzami, nie je agramatizmus ani t'azkosti pri porozumeni izolovanych slov, su fonologické chyby
(zameny hlasok v slove), ale slova su dobre artikulované, pri sémantickom variante ide o postupni
degradaciu sémantickej pamiti, teda poruchy porozumenia re¢i uz na urovni izolovanych slov,
v produkcii re¢i sémantické parafazie, pacienti tvoria gramaticky spravne vety, ale vyznamom
irelevantné az prazdne a nonfluentny/agramaticky variant je podobny klasickej neplynulej
(nonfluentnej) afazii na podklade NCMP s anémia a agramatizmami — pacienti vedia, ktoré slovo chcu
povedat, za¢ni ho opisovat’ (napr. funkciu, tvar objektu), porozumenie izolovanym a najmé vysoko
frekventovanym slovam je zachované, je apraxia reci - v spontannej re¢i zameny hlasok, dlho su ale
zachované neverbalne zru¢nosti a relativne uSetrena funkcnost’.

Klinicky obraz sekundarnych demencii je velmi variabilny, v zavislosti od zakladnej pri¢iny ide
0 lokalizované alebo difizne, viac kortikalne, subkortikdlne alebo zmiesané postihnutie. Rovnako sa
mdbze vel'mi 1isit’ priebeh sekundarnej demencie — od stacionarnej (napr. demencia po traume mozgu)
cez rychlo progredujticu (napr. demencia pri Creutzfeld-Jakobovej chorobe) az po plynulo ¢i skokovito

pomalSie progredujicu (napr. metabolické demencie).

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Diagnostika a diferencidlna diagnostika demencii prebieha Kklasicky v troch krokoch:

1. Prvym krokom je stanovit’, Ze skutocne ide o syndrom demencie.

2.V druhom kroku ide v prvom rade o vyliéenie vSetkych potencialne reverzibilnych pricin
dementného syndrému, teda o identifikaciu pripadov sekundarnych demencii (v uz§om
slova zmysle, teda s vynimkou demencii vaskularneho pévodu).

3. Po vyluceni sekundarnych demencii nastupuje nozologicka diagnostika a diferencialna
diagnostika v ramci skupiny primarnych degenerativnych demencii a vaskularnych
demencii.

V prvom a do zna¢nej miery aj v druhom kroku maji vel’ka Glohu lekari prvého kontaktu, ktori
mozu najskor zachytit’ rozvoj syndromu demencie u svojho pacienta, ktorého poznaji roky a v§imnu si
na lom zmeny, teda nastup kognitivnej poruchy. Treti krok realizuji Specialisti, psychiatri alebo
neurologovia. Treba zdoraznit, Ze nozologickll diagnézu primarnych degenerativnych demencii
stanovujeme v prvom rade klinickym vySetrenim pacienta, vysledky pomocnych vysetreni ju mézu

len podporit’.



SUHRN ODPORUCANI - DIAGNOSTICKY POSTUP PRI PODOZRENI NA DEMENCIU
A. Diagnostika (zachyt) syndromu demencie:
1. Uvodné klinické vySetrenie — podrobna anamnéza
e zameranie na kognitivne priznaky, nekognitivne neuropsychiatrické priznaky a ich dopad na
kazdodenné fungovanie pacienta
e prvé anasledujuce prejavy, charakter ich ndstupu (pozvolny, nahly,...), priebeh, pripadné
vyvolavajuce ¢i zhorSujtce faktory:
- od samotného pacienta a

- ak je to len trochu mozné, aj od jemu blizkej osoby, ktora ho dobre pozna.

2. Skriningové testy kognicie

Standardizovany MiniMental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
Clock Drawing Task (CDT), testy slovnej fluencie, pripadne iné.

B. Vyludenie sekundarnych (potencialne reverzibilnych) demencii (kroky 1 a 2 v kompetencii
vSeobecného lekara , geriatra):

V anamnéze patrame podla indicii napr. po dedi¢nych ochoreniach, chronickych intoxikaciach,
dlhodobom uzivani liekov s nepriaznivym tcinkom na kognitivne funkcie, chronickych infekciach,
vredovej zaludocnej chorobe, chronickej gastritide, pecenovej dysfunkcii, rendlnej dysfunkcii, tirazoch
hlavy, pobyte v exotickych krajinach.

1. Zakladna batéria laboratérnych vySetreni (zachyti najcastejSie sekundarne demencie, najma
metabolické):

e krvny obraz vratane diferencialneho KO,

e biochemické vySetrenie: hladiny mineralov (Na, K, Cl, Ca), glykémia, kreatinin, urea,

kyselina mocova, AST, ALT, GMT, bilirubin, albumin, zapalové markery (CRP),

mo¢ chemicky a sediment,

e vySetrenie horménov $titnej zl'azy — TSH, fT4,

e vySetrenie sérovych hladin B12 a kyseliny listovej,

e sérologické testy na syfilis.

2. Zhodnotenie kardialneho a pulmonalneho systému klinicky a eventudlne pomocnymi
vySetrovacimi metédami(EKG, RTG).
3. Roz8irena batéria laboratérnych vySetreni — cielene podl'a anamnézy a klinického obrazu:

e napr. hladiny vitaminov B1, B3, B6, D, stanovenie hladin liekov, toxikologicky skrining,

e napr. sérologické testy napr. na HIV a borélie,

e napr. stanovenie hladin tazkych kovov a d’alSie.



C. Standardny postup diagnostiky demencie zo skupiny F 02 u Specialistu (psychiater, neurolég):
1. Klinické vySetrenie u Specialistu (psychiater, neurolég)

e zameranie na jednotlivé priznaky a priebehové charakteristiky podl'a diagnostickych kritérii
MKCH-10, v pripade LBD alebo FTD podla prislusnych diagnostickych kritérii panelu
expertov (pre FTD Lund-Manchester kritéria, pre FTD-PPA Gorno-Tempini et al., 2011, pre
LBD International Consensus Criteria for LBD McKeith et al., 2017)

e anamnéza nielen od pacienta samotného, ale aj od inej osoby, ktord ho dobre pozna.

2. Neuropsychologické vySetrenie — realizuje klinicky psycholog alebo neuropsycholég

e blizsie rozlisenie Struktary kognitivneho deficitu,

e na zaklade neho rozliSenie jednotlivych typov demencii (najmi nozologickd diagnostika
primarnych degenerativnych demencii.

3. Neurozobrazovacie vysetrenie

Zobrazovacie metody (CT, MRI) st v ramci diagnostiky sekundarnych demencii esencidlne napr. pri
diagnostike mozgovych novotvarov, subduralneho hematému, normotenzného hydrocefalu, pomocny
charakter maju napriklad v diagnostike prionoz, HIV demencie (MRI), Wernickeho encefalopatie,
Wilsonovej choroby a alkoholovej demencie.

o Standardom v diagnostike primarnych degenerativnych demencii je Strukturalne MRI
mozgu, kde je pre FTD charakteristicka atrofia frontalnych a temporalnych alalokov a pre
LBD, pripadne PDD atrofia subkortikalnych Struktir (kmena a bazalnych ganglii)
a limbického systému. Zaroven je mozné stanovit’ podiel vaskularnych zmien na etiologii
kognitivnej poruchy,

e (T sluzi hlavne na vylucenie inych procesov (subduralny hematém, tumor, normotenzny
hydrocefalus), ale v diagnostike degenerativnych demencii nie je postacujuce.

4. EEG vo vicsine pripadov demencie neprinesie uzitocné informdécie. St ale vynimky, napriklad
charakteristicky obraz trifazickych komplexov pri prionovych ochoreniach.
5. Logopedické vysetrenie - realizuje logopéd

e dolezité v diagnostike frontotemporalnych "recovych" demencii.

D. V pripade, Ze diagndza je stale nejasna, vo véasnych §tadiach, v diferencialnej diagnostike medzi
jednotlivymi neurodegenerativnymi demenciami, u mladsich pacientov, pri rychlom priebehu
demencie:
o FDG-PET (pozitrobnova emisnd tomografia s fluordeoxyglukézou) — vizualizacia
hypometabolickych oblasti v mozgu, indikovana najmé pri podozreni na FTD apri jej

odliseni od Alzheimerovej demencie.



o SPECT — DAT Scan (jednofotonova emisna tomografia s joflupanom 1231) — detekcia
aktivity dopaminergického systému (v bazalnych gangliach a kortexe), indikovana

v diagnostike LBD a PDD a pri ich odliseni od Alzheimerovej demencie.

E. Pri podozreni na frontotemporalnu demenciu (najmé behavioralny variant), najma pri pozitivnej
rodinnej anamnéze, pri podozreni na Huntingtonovu chorobu:

o Genetické vySetrenie — detekcia geneticky podmienenej familiarnej formy FTD s mutaciou
génu pre tau-protein na 17.chromozéme a niektorych d’alSich, detekcia opakovania tripletov
cytozin-adenin-guanin na 4.chromozdéme pri Huntingtonovej chorobe.

Diferencialna diagnostika:

Odlisenie demencie od MCI (Mild Cognitive Impairment, Dahka kognitivna porucha) spociva
Vv posudeni, ¢i kognitivna porucha vyznamne zasahuje do predoslej schopnosti pacienta fungovat
Vv praci a V kazdodennych beznych ¢innostiach. Dopad na kazdodenné fungovanie pacienta posudzuje
skaseny klinik na zaklade individudlnych okolnosti a konkrétnej situacie pacienta a opisu
kazdodenného fungovania pacienta, ktory ziska od neho samotného, ale aj od jemu blizkeho

informatora.

Ostatné diagnézy, ktoré je potrebné odlisit’:
e Delirium
e Depresia
e Demencia pri Alzheimerovej chorobe

e Vaskularne demencie

Liecba

Liecba kazdej demencie musi byt vzdy komplexn4, s vyuzitim dostupnych moznosti symptomaticke;j
farmakoterapie, ale aj nefarmakologickej liecby.

Nefarmakologicka lie¢ba spocCiva v tréningu zachovanych kognitivnych funkcii, reminiscencnej
terapii, psychosocialnej rehabilitacii, edukacii opatrovnikov, réznych komplemetarnych postupoch, ako
je pet-terapia, muzikoterapia, aromaterapia a mnohé d’alSie metédy. Komplementarne metddy Casto
posliizia najméd pri zvladani nekognitivnych priznakov demencii. PouziteInost’ jednotlivych metod
zavisi od stupna zavaznosti demencie.

Pri sekundarnych demenciach je v terapii esencialne zamerat’ sa na pri¢inu demencie. V niektorych
pripadoch je mozné ju odstranit’ (mozgovy tumor, deficit vitaminov) a demencia méze byt’ reverzibilna,
vysledok lie¢by v8ak zavisi od v¢asnej diagnozy. Vo va¢sine pripadov sa musime pokusit’ aspon dostat’

pric¢inu pod kontrolu a stav stabilizovat’ (napr. skompenzovat’ metabolické ochorenie), aby demencia



d’alej neprogredovala. V oboch pripadoch je mozné vyuzit podpornti neuroprotektivnu
medikamentéznu liecbu, napr. nootropika alebo antioxidanty.

Farmakologicki liecbu demencii moéZeme rozdelit na ,primarnu“ a ,sekundarnu“ liecbu.
Primarnou rozumieme kognitiva, lie€iva na symptomaticku liecbu kognitivneho deficitu pri
demenciach, ktorymi je mozné spomalit’ progresiu ochorenia. Podl'a ATC klasifikacie pod kodom
NO6D Lieciva proti demencii najdeme Anticholinesterazy (NO6DA) a Iné lieCiva proti demencii
(N06DX), kde st zaradené memantin a Ginkgo biloba extrakt — Egb 761. Podpornou neuroprotektivnou
medikamentéznou liecbou st napr. nootropné latky alebo antioxidanty. Sekundarnou liecbou
oznaCujeme ostatné liec¢iva, pouZivané v symptomatickej liecbe neuropsychiatrickych symptomov
demencii, napr. depresie ¢i psychotickych priznakov.

Cholinergicky deficit je sucastou demencie s Lewyho telieskami a demencie pri Parkinsonovej chorobe,
ale napr. aj sekundarnej alkoholovej demencie. V ich lie¢be teda maju svoje opodstatnenie inhibitory
cholinesteraz a na zaklade EBM dodkazov je ich ucinnost’ a bezpecnost’ v lieCbe demencie s Lewyho
telieskami a demencie pri Parkinsonovej chorobe potvrdenda, rovnako ako Géinnost’ a bezpeénost’
memantinu (EBM troven [, sila odporucani A). U frontotemporalnych demencii nejde o cholinergicky
deficit, preto poddvanie AChEI nema zmysel, ale pre memantin plati rovnaké konstatovanie ako v liecbe
LBD a PDD. Napriek tomu Ziadne z tychto lieCiv nie je na lieCbu demencie s Lewyho telieskami,
demencie pri Parkinsonovej chorobe ¢i frontotemporalnych demencii registrované (vynimkou je len
rivastigmin, indikovany na liecbu demencie pri Parkinsonovej chorobe). Pokial’ sa rozhodneme pouzit’
ich v tejto indikéacii, ide sice o liecbu lege artis, ale "off-label", ako sa konstatuje aj v zahrani¢nych
odporacanych postupoch (napr. NICE Guidelines on Dementia, 2011, updated 2018, The Maudsley
Presribing Guidelines in Psychiatry, 13th Edition, 2018, WFSBP Guidelines on Dementia, 2015,
Doporucené postupy psychiatrické péce IV., 2014).

Osobitné postavenie medzi lie¢ivami na demenciu ma extrakt z ginkga biloba, ktory sa nazyva EGb
761. Posobi nootropne, neuroprotektivne a hemoreologicky a vychytava vol'né radikaly, teda je zaroven
antioxidantom. Pri  liecbe EGb 761 sa preukdzalo zvySenie poctu predovsetkym
nikotinovych cholinergickych receptorov a a-2 adrenoreceptorov, ktorych pocet je vo vy$Som veku
znizeny, atiez zvySenie syntézy auvolflovania acetylcholinu a zvySend absorpcia cholinu
v hippokampe. V prefrontalnom kortexe sa zvySuje hladina dopaminu, dochadza tiez k istému zvySeniu
hladiny noradrenalinu (Jirdk, 2014). V klinickej praxi sa EGb 761 pouziva najmd v liecbe l'ahke;j
kognitivnej poruchy, vaskularnych demencii a v€asnych $tadii primarnych degenerativnych demencii.
Ako augmentacéna lie¢ba sa v pokrocilejSich stadiach demencii pouziva v kombinacii s memantinom ¢i
inhibitormi cholinesteraz, pripadne s ich kombinéaciou. Ako nootropnt latku je mozné ho pouzit aj pri
sekundarnych demenciach. Davkovanie EGb 761 v terapii demencii je 120-240 mg Vv jednej, pripadne
v dvoch davkach v prvej Casti dna. Liek je netoxicky, vel'mi dobre tolerovany, neZiaduce ucinky su
zriedkavé a nezavazné, pre mozné antiagregacné pOsobenie je potrebna opatrnost’ u stavov s vysSsim

rizikom krvacania.



Pri nasadzovani terapie inhibitormi cholinesterdz, memantinom ¢i EGb 761 je potrebné stanovenie
stupna zavazZnosti demencie. V najnovsich odportcaniach NICE (2018) sa zdoraznuje, Ze pre urenie
Stadia demencie nesmie byt urcujuce vyluéne dosiahnuté skore v kognitivnom skriningovom
inStrumente, dolezitejsie je zohl'adnit celkovy stav a troven funkénosti pacienta.

Dlho prebiehala diskusia, kedy a ¢i symptomaticki terapiu demencie ukon¢it. Dnes sa ukoncenie
terapie odporuca len v pripade, ze terapia uz neprinasa ziaden klinicky benefit, pripadne ju pacient
netoleruje, resp. ma napriklad problém s prehitanim. V Ziadnom pripade na vynechanie terapie
nepostacuje pokles kognitivneho skére pod urcité hodnoty (NICE Guideline on dementia — updated
2018).

V ramci ,,sekundarnej“ terapie neuropsychiatrickych symptomov pri demenciach sa musime
vyhnut' vSetkym liekom, ktoré maju vyrazne sedativny efekt a liekom s neziaducimi u¢inkami najma
anticholinergickymi, alfa-adrenergickymi, antihistaminovymi a antidopaminergickymi. VV prvom
rade sa musime pokusit’ o ovplyvnenie neuropsychiatrickych priznakov nefarmakologicky, pripadne
vyuzitim zakladnej terapie demencie (AChEIL memantin, EGb 761). V ovplyvneni jednotlivych typov
neuropsychiatrickych priznakov su inhibitory cholinesteraz tispesnejsie pri zvladani afektivnych portach
(depresivnej nalady, anxiety) a memantin zasa pri zvladani psychotickych priznakov, nepokoja, agresie
a iritability. Po symptomatickom farmakologickom rieSeni (antidepresiva, antipsychotikd) siahneme az
vtedy, ked’ tieto postupy nie st uspesné.

V terapii depresie pri demencii je rezim farmakoterapie antidepresivami podobny ako pri lieCbe
depresivnej epizddy, teda dodrzime dobu akutnej, po dosiahnuti remisie aj udrziavacej liecby a casto
prechadzame aj do fazy profylaktickej. Indikaciou sérotoninergickych antidepresiv v liecbe FTD, najma
behavioralneho variantu, si najméa anxi6zne symptomy, impulzivne prejavy a obsedantno-kompulzivne
priznaky.

Dlhodoba lie¢ba antipsychotikami je u starSich pacientov, zvlast’ pacientov s demenciou, vzdy spojena
s ovela vyS$im rizikom vSetkych neZiaducich uinkov vratane tardivnych dyskinéz. V liecbe
psychotickych nekognitivnych priznakov pri demencii je pouZzitie antipsychotik az na malé vynimky
(napr. tiaprid) off-label. Od aprila 2005 ma cela skupina atypickych antipsychotik vo svojich SPC
varovanie, v ktorom sa konStatuje, Ze ,,..star$i pacienti s psychdézou pri demencii, lieCeni
antipsychotikami, maju zvySené riziko Umrtia... primarne z kardiovaskularnych alebo infekénych
pricin.*“ Su zistenia o tom, ze v§etky — nielen atypické — antipsychotika zvySuju riziko imrtia u star$ich
pacientov s demenciou, dokonca aj pri kratkodobom uZzivani. V juni 2006 sa varovanie rozsirilo zo
skupiny antipsychotik druhej generacie aj na antipsychotika prvej generacie a konstatuje sa v iom, ze
»--.mOZu zvySovat’ mortalitu“ (Agronin a Maletta, 2011). Ak teda musime siahnut’ po antipsychotikach
(pacient vyrazne trpi, pre psychotické resp. behavioralne priznaky predstavuje riziko pre seba alebo
svoje okolie), je potrebné zachovat zasadu ,,start low and go slow* — teda zacat’ s nizkou davkou a len

v

znovu postupne znizovat’ a liek vysadit. Vzdy je potrebné dbat’ na uzivatel'sky komfort pacienta —



preferovat’ lieky podavané v jednej dennej davke a v najlepsie tolerovanej liekovej forme. Zvlastna
opatrnost’ je potrebna u pacientov s PDD alebo LBD, kde musime volit' velmi malé davky
druhogenera¢nych antipsychotik bez potencidlu k extrapyramidovym neziaducim ucinkom, teda

kvetiapin alebo klozapin.

TabulPka ¢. 4
HLAVNE ZASADY PSYCHOFARMAKOTERAPIE NEUROPSYCHIATRICKYCH

SYMPTOMOV DEMENCII

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE

+ Vylucit’ somaticku pricinu, potencialne precipitujiicu NP prejavy pri demencii (dehydratacia, infekcia,
bolestivy sy....)

« Liedit’ tito pric¢inu

« Zvazit nefarmakologické postupy

+ Vyuzit' vplyv zdkladnej symptomatickej terapie demencie (kognitiva,...)

Individualizovana liecba
* VZdy zvaZit’ pomer riziko / benefit — kedy (¢i vobec) psychofarmaka
~Start low and go slow* - zacat’ nizkou davkou a len pomaly ju zvySovat’

Vseobecne pouzivat’ menSie davky liekov (priemerne tretina az polovica davky mladSieho dospelého bez
demencie)

« Vyhybat sa vyrazne sedativnym liekom a liekom s NU anticholinergickymi, alfa-adrenergickymi,
antihistaminovymi a antidopaminergickymi

Pri zmene liecby robit’ naraz len jeden krok

+ Dbat’ na uzivatel'sky komfort - preferovat’ lieky podavané v jednej dennej davke a v najlepsie tolerovanej
liekovej forme

Depresia (antidepresiva) - bezny rezim, psychéza / behavioralne poruchy

(antipsychotika) - len kratkodobo




TabulPka ¢. 5

ANTIDEPRESIVA, POUZITEENE V TERAPII DEPRESIE PRI DEMENCII

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
13}';':'::}15‘@;;,& DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE
Skupina antidepresiv Uvodna g:‘.llga davka Ozgll::ia d/;‘l’ll:gl(m;lgl)na Clel’os;};l (sly;l;llgtom /
SSRI Depresia
Citalopram 10 20/40 Anxieta
Escitalopram 5 10/20 Psychoza
Paroxetin 10 20/40 Nepokoj
Sertralin 25 75/ 100
Fluoxetin 5 10/40
SNRI Depresia
Venlafaxin 2x25 2x100/2x150 Anxieta
Duloxetin 15 30/60
NaSSA Depresia
Mirtazapin 755 15/30 Anxieta
Agomelatin 12;5 25/50 Depresia
Vortioxetin 5 10/20 Depresia
Trazodon 50 50/ 100 Depresia
Nepokoj

Poznimka : Upravené podl'a The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry, 13th Edition, 2018



Tabulka ¢. 6
ANTIPSYCHOTIKA V TERAPII NEUROPSYCHIATRICKYCH SYMPTOMOV DEMENCIE

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
DEMENCIE U CHOROB KLASIFIKOVANYCH INDE

Startovacia Obvykla N rimilus deasd
Liecivo Indikacia denna davka udrZiavacia divka (mg) '
(mg) davka (mg)

Olanzapin Agitovanost/psychoza | 2,5 (na noc) 2,5-10 10 na noc (optimalne 5)

pri demencii
Kvetiapin Agitovanost/psychoza 12,5-25 50-100 100 - 300

pri demencii (nie prolongované formy)
Risperidon Agitovanost/psychéza | 0,25-2x0,25 2x0,5 2 (optimalne 1)

pri demencii
Aripiprazol Agitovanost/psychéza | 5 5-10 10-15

pri demencii
Klozapin Psychoza pri 6.25 25.-3%5 50

Parkinsonovej chorobe

aLBD
Tiaprid Agitovanost’ a iné 50 - 200 do 300 300

poruchy spravania pri

demencii, poruchy

spanku pri demencii.

Kvalitativne poruchy

vedomia
Haloperidol Delirium 0,25-0,5 0,5-1,5 cca3 mg

Agitovanost’ (len akutna liecba, | (len akutna liecba, kratko)

kratko)

Poznimka : Upravené podl'a The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry, 13th Edition, 2018

Prognoza
Sekundarne demencie su jedinou skupinou demencii, pri ktorej je moznost’ stav zvratit, teda su to

demencie potencialne reverzibilné. Reverzibilita nie je vysoka, vSetky doteraz publikované stadie sa
zhodli na nizsej ako 20% zvratitelI'nosti, pricom s Gplnou reverzibilitou sa da pocitat’ v menej ako 10%
pripadov a vSeobecne plati, Ze lepSiu progndézu maju mladsi pacienti s menej vyraznym poSkodenim
(Yousuf, 2010). Pri spravnej a skorej lie¢be zakladného ochorenia s pridanim podpornej terapie
dementného syndromu vSak moze pacient dosiahnut’ takl troven kognitivnych a ostatnych funkcii,
akt mal pred ochorenim, alebo aspoii ich Ciastoné zlepSenie. Zvlast v tejto skupine demencii je vel'mi
dolezita v€asna diagnostika, lebo ¢im je priebeh neliecenej sekundarnej demencie dlhsi, tym viac klesa
moznost’ uplnej obnovy funkcii. Plati to najmé pre hypovitamindzu B12, neurosyfilis, ¢i normotenzny
hydrocefalus.

Primarne degenerativne demencie, ako je demencia s Lewyho telieskami, demencia pri Parkinsonovej
chorobe a frontotemporalne demencie, st ochorenia nezvratné, plynulo progredujtce a napokon fatalne.
Priebeh moze byt relativne pomaly (napr. u LBD), ale aj pomerne vel'mi rychly (behavioralny variant

FTD).



Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Podrla prilohy €. 4 k zdkonu €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni V zneni neskorsich predpisov

predstavuju organické dusevné poruchy vratane demencii v stredne tazkej forme mieru poklesu
schopnosti zarobkovej ¢innosti 30-45% a v tazkej forme 50-80%. Z podstaty ochorenia charakteru
demencie vSak vyplyva, Ze u pacienta je uz v l'ahkom §tadiu pritomné zdvazné narusenie kazdodenného
fungovania, pricom ako prvé st postihnuté zlozitejsie ¢innosti, vratane pracovnej sposobilosti. Niektoré
sekundarne demencie, ak sa diagnostikuju vc¢as, su potencialne aspon Ciastoéne reverzibilné, ale pri
primarnych degenerativnych demenciach (LBD, PDD, FTD) je prirodzena a nezvratna plynula
progresia ochorenia, takze postupne dochadza k obmedzeniu samostatnosti pacienta az na iroven uplnej

odkazanosti na pomoc a opateru inych.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Poskytovatelia dstavnej starostlivosti - psychiatrické pripadne neurologické kliniky, oddelenia,

gerontopsychiatrické oddelenia, psychiatrické nemocnice, lieCebne s materialno-technickym a
personalnym  vybavenim podla prislusnej legislativy — diagnostika aliecba, najma
neuropsychiatrickych symptomov, farmakoterapia, kognitivny tréning, rehabilitacia, v pokrocilych
Stadiach aj starostlivost’ o pridruzené somatické komplikacie. Vzhladom na to, Ze pre pacienta
S demenciou kazda zmena prostredia predstavuje enormnu zataz, je vhodné obmedzit pobyt
V nemocni¢nom zariadeni len na dobu nevyhnutnt na zvladnutie akutneho stavu.

Poskytovatelia ambulantnej starostlivosti — psychiatrické a neurologické ambulancie s materialno -
technickym a personalnym vybavenim podla prislusnej legislativy — diagnostika a liecba demencie,
najmd symptomaticka farmakoterapia kognitivnej poruchy a neuropsychiatrickych symptémov.
Denny psychiatricky stacionar pre pacientov s demenciou — udrziavacia lieba demencie,
farmakoterapia, psychoterapia, tréning zachovanych kognitivnych funkcii, psychoedukacia,
rehabilitacia.

Najma v stacionaroch, ale aj v Gistavnych a v ambulantnych zariadeniach sa starostlivosti vyznamnym
spdsobom zucastnuje aj klinicky psycholog, neuropsycholég, logopéd, socialny pracovnik.

Vel'mi doélezité je vo vSetkych tychto zariadeniach venovat’ pozornost’ aj opatrovnikom pacienta

s demenciou.

DalSie odpori¢ania

Vzhl'adom k tomu, ze progndza dozitia, ale najmi zachovania kvality zivota pacienta s demenciou
vyznamne zavisi od skorej diagnostiky, je mimoriadne ddleZité venovat’ pozornost’ v€asnému zachytu
ochorenia. Sekundarne demencie st jedinou skupinou potencialne reverzibilnych demencii, pri ktorych
véasna diagnostika nadobuida este va¢si vyznam. Cim je priebeh nelie¢enej sekundarnej demencie dlhsi,

tym viac klesd moznost” uplnej obnovy funkcii. V oblasti vCasnej diagnostiky demencii, najmi



najcastejSich sekundarnych demencii, maju nezastupitent Glohu najmé vSeobecni lekari a geriatri,
pretoze pacienta dlhS§ie poznajii a maju moznost vSimnut’ si na flom znadmky nastupu kognitivnej
poruchy. Je potrebné systematicky ich edukovat’ v problematike demencii a v pouzivani a hodnoteni
skriningovych kognitivnych testov.

Zo strany Specialistov by vramci koordinovanej starostlivosti bolo potrebné vybudovat (resp.
dobudovat’) centra vcasnej diagnostiky kognitivnych porach pri existujicich psychiatrickych a
neurologickych klinikach ¢i oddeleniach, pripadne vytvorit' takéto Specializované centra s dobrou
dostupnost’ou neuropsychologického vysetrenia a volumometrického MRI vySetrenia.

Vzhl'adom k tomu, Ze je EBM dokazmi (vacSinou urovne I) potvrdend ucinnost’ a bezpecnost’
inhibitorov cholinesteraz v lie¢be demencii s cholinergickym deficitom (ako je demencia s Lewyho
telieskami a demencia pri Parkinsonovej chorobe) a rovnako Gi¢innost’ a bezpecnost’ memantinu v lieCbe
LBD, PDD aj frontotemporalnych demencii, bolo by v buducnosti uzito¢né dosiahnut’ registraciu tychto
lieiv aj v tychto indikaciach. Vyrazne by to zjednodusilo pristup pacientov k tejto dnes sice lege artis,
ale stale "off-label" liecbe.

Kym bude vybudovany systém komunitnej starostlivosti, ktorého prirodzenou sucast'ou budi aj denné
staciondre, bolo by vhodné pokusit’ sa zriadit’ tam, kde je to mozné, takéto zariadenia ako zdravotnicke,
nie socidlne zariadenia.

V ramci problematiky demencii je nevyhnutné zintenzivnit' spolupracu zdravotnictva so socidlnou

sférou.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
Starostlivost’ o pacientov s demenciou poskytuju tstavné zariadenia - psychiatrické pripadne

neurologické kliniky, oddelenia, psychiatrické nemocnice a liecebne. Ambulantna starostlivost’ je
poskytovana na psychiatrickych a neurologickych ambulanciach. Na starostlivosti sa podielaju aj
denné psychiatrické stacionare. V pokrocilych Stadidch ochorenia sa poskytuje aj paliativna,
pripadne hospicova starostlivost’.

Idealny spdsob starostlivosti o pacientov s demenciou predstavuje Komunitna starostlivost’
s moznost'ou ponechania pacienta ¢o najdlhSie v jeho prirodzenom rodinnom prostredi. V kombinacii
S dennym stacionarom umoznuje poskytnut’ pacientovi v jednotlivych $tadiach progresie choroby
najvhodnej$i  anajbezpeCnejs$i  typ  starostlivosti, monitorovanie vyskytu najrusivejSich
neuropsychiatrickych symptéomov a oddialenie finalnej inStitucionalizacie. V rdmci komunitnej
starostlivosti je tieZ ovel'a jednoduchsie poskytovat’ zaroven starostlivost’ aj rodinam a opatrovnikom
pacientov s demenciou, najmi v psychosocialnych centrach a svojpomocnych skupinach.

Vo vsetkych, ale najméd v pokrocilejSich stadiach demencie, su dolezitou sucastou starostlivosti aj
socidlne sluzby, vratane kompenzacii. V prilohe ¢. 3 k zdkonu ¢. 447/2008 Z. z. o penaznych

prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplneni niektorych



zakonov v zneni neskorSich predpisov V zneni neskorsich predpisov st jednotlivé ochorenia zaradené
podl'a miery funkénej poruchy, priCom za osobou s tazkym zdravotnym postihnutim sa povazuje osoba,

ktorej miera funk¢énej poruchy je najmenej 50%.

Specidlny doplnok $tandardu

Informovany suhlas a postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bez suhlasu a navrh

prekladového listu medzi ustavnou a ambulantnou starostlivost’ou.

Informovany sihlas pri diagnostike a lieche demencie:

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poucit’ pacienta pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti o
ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o moZzZnostiach vol'by
navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Tito povinnost’
upravuje zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotne] starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov. Pri
lieCbe pacienta s demenciou sa pouZziva v§eobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk). Ak je pacient s demenciou obmedzeny v sposobilosti na pravne tkony stvisiace so
zdravotnou starostlivost'ou, podpisuje informovany suhlas jeho sidom uréeny zakonny zastupca. Ak je
pacientom s demenciou dieta alebo adolescent, informovany suhlas podpisuje zakonny zastupca -
obvykle rodic.

Pri lie¢cbe demencie sa najmi v pokrocilejsich stadiach méze vyskytnut situacia, kedy sa takyto
informovany suhlas nevyzaduje. Suhlas pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa nevyzaduje v
pripadoch stanovenych v § 6 ods. 9 zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni
neskorsich predpisov, ¢ize v pripade demencie ak ide o osobu, ktora v dosledku dusevnej choroby alebo
s priznakmi duSevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozi vazne zhorsSenie jej

zdravotného stavu (§6 ods. 9 pism. d) zakona ¢. 576/2004 Z. z.)

Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti podl’a § 6 ods. 9 pism. d zikona ¢&. 576/2004 Z. z.
Podl'a § 253 zakona ¢. 161/2015 Z. z. Civilného mimosporového poriadku zdravotnicke zariadenie, v
ktorom je osoba umiestnena z dévodov uvedenych v osobitnom predpise, je povinné oznamit’ sidu do
24 hodin prevzatie umiestneného bez jeho informovaného suhlasu. Oznamovaciu povinnost ma
zdravotnicke zariadenie aj vtedy, ak umiestneny svoj informovany stuhlas odvola, a to do 24 hodin od
odvolania informovaného sthlasu. Ak je umiestneny, ktory bol prijaty do zdravotnickeho zariadenia s
informovanym sthlasom, obmedzeny vo vol'nom pohybe alebo styku s vonkaj$im svetom, je toto

zdravotnicke zariadenie povinné urobit’ oznamenie podl'a odseku 1 do 24 hodin od takého obmedzenia.


http://www.udzs-sk.sk)/

Navrh prekladového listu medzi istavnou a ambulantnou starostlivost’ou
Prekladovy list medzi ustavnou a ambulantnou starostlivostou by mal obsahovat' informacie 0
zdravotnom stave v rozsahu:
1. dodvod hospitalizacie
popis klinického stavu pri prijati

diagnostické intervencie

2
3
4. terapeutické intervencie vratane nefarmakologickych
5. popis klinického stavu pri prepusteni

6. diagnosticky zaver s upresnenim $tadia demencie ('ahka, stredne t'azka, tazka demencia)
7

odporucenie diagnostickych a terapeutickych postupov po prepusteni.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Audit v pripade vydania 11. Revizie medzinarodnej klasifikacie chorob, pripadne zasadnej

zmeny V terapeutickych odporacaniach. Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po
roku a nésledne kazdych 5 rokov resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom
manazmente diagnostiky alebo liecby atak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do
zdravotného systému v Slovenskej republike. Klinicky audit a néstroje bezpec¢nosti pacienta budi

doplnené pri 1. revizii.

Idealny spdsob starostlivosti o pacientov s demenciou predstavuje komunitna starostlivost’ s
moznostou ponechania pacienta ¢o najdlhsie v jeho prirodzenom rodinnom prostredi. Umoziuje
poskytnut’ pacientovi v jednotlivych Stadiach progresie choroby najvhodnejsi a najbezpec¢nejsi typ
starostlivosti, monitorovanie vyskytu najrusivej$ich neuropsychiatrickych symptémov a oddialenie
findlnej inStitucionalizacie. V buducnosti bude v ramci komunitnej starostlivosti tiez ovela
jednoduchsie poskytovat’ zaroven starostlivost’ aj rodindm a opatrovnikom pacientov s demenciou,

najmé v psychosocialnych centrach a svojpomocnych skupinach.

Zo strany Specialistov by v ramci koordinovanej starostlivosti bolo potrebné vybudovat’ (resp.
dobudovat’) centra vcasnej diagnostiky kognitivnych porach pri existujicich psychiatrickych a
neurologickych klinikdch ¢i oddeleniach, pripadne vytvorit’ takéto Specializované centra s dobrou

dostupnost’ou neuropsychologického vysetrenia a volumometrického MRI vySetrenia.

Kym bude vybudovany systém komunitnej starostlivosti, ktorého prirodzenou sucastou buda
aj denné stacionare, bolo by vhodné pokusit’ sa zriadit’ tam, kde je to mozné, takéto zariadenia ako

zdravotnicke, nie socialne zariadenia.



Literatura
AGRONIN ME, MALETTA GJ, editors. Principles and practice of geriatric psychiatry. 2nd ed.
Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2011. 862 s.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, (DSM-V), 5th ed. Washington: American Psychiatric Press, 2013. 991 s.

BIRKS J. Cholinesterase inhibitors for Alzheimer’s disease. Cochrane Database Syst Rev. 2006;(1):
CD005593.

DI SANTO SG, PRINELLI F, ADORNI F, CALTAGIRONE C, MUSICCO M. A meta-analysis of the
efficacy of donepezil, rivastigmine, galantamine, and memantine in relation to severity of Alzheimer’s
disease. J Alzheimers Dis. 2013;35(2): 349-361.

GORNO-TEMPINI,M.L, HILLIS, A., WEINTRAUB, S. et al. Classification of primary progressive
aphasia and its variants. Neurology 2011;76:1006-1014.

HOSCHL, C., LIBIGER, J., SVESTKA , J.: Psychiatrie. Druhé, doplnéné a opravené vydani. TIGIS,
2004, 883 s.

IHL R, FROLICH L, WINBLAD B, SCHNEIDER L, BURNS A, MOLLER H-J, et al. World
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines for the biological treatment of
Alzheimer’s disease and other dementias. World J Biol Psychiatry. 2011;12(1): 2-32.

IHL R , BUNEVICIUS R, FROLICH L, WINBLAD B, SCHNEIDER LS, DUBOIS B, BURNS A, TH
IBAUT F, KASPER S & MOLLER HJ on behalf of the WFSBP Task Force on Mental Disorders in
Primary Care and WFSBP Task Force on Dementias: World Federation of Societies of Biological
Psychiatry guidelines for the pharmacological treatment of dementias in primary care. Int J Psychiatry
Clin  Pract 2015; 19: 2-7. ISSN 1365-1501 print/ISSN 1471-1788 online. DOI:
10.3109/13651501.2014.961931

JIRAK R. Extrakt z Ginkgo biloba EGb 761 v 16¢bé organickych psychickych poruch. Remedia.
2014;24(6): 479-482.

KRALOVA, M., 2016. Neuroprotektiva. In: PECENAK, J.; KORINKOVA, V. ET AL., 2016.
Psychofarmakolégia. Bratislava: Wolters Kluwer ISBN 978-80-8168-978-80-8168-542-2.

KRALOVA, M., CSEFALVAY, Z., MARKOVA, J.: Kognitivno-komunika¢né poruchy pri
demenciach. Vydavatel'stvo UK Bratislava, 2016, 126s.

KRALOVA, M. 2017. Demencie. Univerzita Komenského Bratislava, Lekarska fakulta. 88 s. Online
ISBN 978-80-223-4307-7.

McKEITH I.G. et al: Diagnosis and management of dementia with Lewy bodies. Fourth consensus
report of the DLB Consortium. Neurology 2017;89:88-100.



MCSHANE R, AREOSA SASTRE A, MINAKARAN N. Memantine for dementia. Cochrane Database
Syst Rev. 2006;(2): CD003154.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE. Dementia. A NICE—
SCIE Guideline on supporting people with dementia and their carers in health and social care. National
Clinical Practice Guideline Number 42. The British Psychological Society & The Royal College of
Psychiatrists, 2007. ISBN: 978-1-85433-451-0.

Updated in March 2011 and September 2016.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE. NICE Pathway last
updated 27 March 2018. Online https://www.nice.org.uk/guidance/cg42.

RABOCH J, UHLIKOVA P, HELLEROVA P, ANDERS M a SUSTA M. 2014. PSYCHIATRIE:
Doporuéené postupy psychiatrické pée IV. B.m.: Psychiatricka spoleénost CLS JEP. 208 s. ISBN 978-
80-260-5792-5.

ROMAN GC ET AL. Vascular dementia: diagnostic criteria for research studies. Report of the
NINDS-AIREN international workshop. Neurology, 1993; 43(2): 250-260.

STAHL, S.M., 2008. Stahl’s essential psychopharmacology: neuroscientific basis and practical
applications. 3rd ed, Fully and expanded. Cambridge ; New York: Cambridge University Press; 2008.
1117 s.

SCHMIDT R, HOFER E, BOUWMAN FH, BUERGER K, CORDONNIER C, FLADBY T, et al.
EFNS-ENS/EAN Guideline on concomitant use of cholinesterase inhibitors and memantine in moderate
to severe Alzheimer’s disease. Eur J Neurol. 2015;22(6): 889-898.

TAYLOR DM, BARNES TRE, YOUNG AH, editors. The Maudsley Prescribing Guidelines in
Psychiatry. 13th edition. Hoboken, NJ: John Wiley & Sons Inc; 2018, 854 s. ISBN 9781119442608.
WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Codification of Diseases, 10th edition (ICD 10).
1992. Medzinarodna klasifikacia chorob — 10. revizia. 1992. BRATISLAVA: OBZOR, 1992. 171 s.

YOUSUF, R.M., FAUZI, A.R.M., WAI, K.T., AMRAN, M., AKTER, S.F.U., RAMLI, M. Potentially
reversible causes of dementia. International Journal of Collaborative Research on Internal Medicine &
Public Health. 2010, vol. 2, No. 8, s. 258-265.

Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10. septembra 2008 o
minimalnych poziadavkach na persondlne zabezpecenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych
druhov zdravotnickych zariadeni, Vestnik MZ SR, Roénik 56, Ciastka 32-51, 2008

Zakon ¢. 461/2003 Z. z 0 socialnom poisteni V zneni neskorSich predpisov

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike
alebo liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu



do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecbha, teda odlisny pristup
zalozeny na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda G€innost’ 15. januara 2020.

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka



