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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADAS-cog Alzheimer’s Disease Assesment Scale — Cognitive

ACE-R Addenbrooke’s Cognitive Examination, Revised

APA American Psychiatric Association
American Psychological Association

BPSD Behavioral and psychological Symptoms of Dementia — behavioralne
a psychologické symptémy demencie

CDT Clock Drawing Task

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

FAB Frontal assessment battery

FTD Frontotemporalna demencia

GDS Geriatric Depression Scale

KBT Kognitivno-behavioralna terapia

LBD Demencia s Lewyho telieskami

MCI Mild Cognitive Impairment — Lahka kognitivna porucha

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chorob, 10. revizia

MMSE Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NPI Neuropsychiatric Inventory

PLTC Psychologists in Long-Term Care — psychologovia v dlhodobej
starostlivosti

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater, neuropsychiater) — psychiatrické
vySetrenie pacienta, diferencidlne diagnostika, tvorba individudlneho terapeutického planu,
rozhodnutie o potrebe hospitalizicie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym
posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’ —
supervizia, psychoterapia. Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SP1. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia v $pecifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM — $pecifickd psychoterapia, supervizia.

Lekar so Specializaciou v odbore neurologia (neurolég) — neurologické vySetrenie pacienta,
diferencidlna diagnostika, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.
Po ziskani certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Podporna psychoterapia. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychéadzajucej z EBM — Specificka psychoterapia, supervizia.



Lekar bez Specializacie — klinické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra/neurologa, psychoedukacia,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’. Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu
v CPC v SPI poskytovanie SPI.

Lekar so Specializaciou vSeobecny lekar pre dospelych, lekar so Specializaciou v odbore
geriatria — vSeobecny lekarsky manazment pacienta, diagnostika syndromu demencie,
diagnostika a manazment najéastejSich sekundarnych demencii. Podpornd psychoterapia.
Po ziskani certifikitu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani vzdelavania
v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychadzajtcej
z EBM - $pecificka psychoterapia, supervizia.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog) — psychodiagnostické vySetrenie,
psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitnd starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikaitu v CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej Cinnosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM — $pecifickd psychoterapia, supervizia.

Psycholog — psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukécia, psychorehabilita¢na a komunitna
starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia pod superviziou psycholéga v zdravotnictve
$pecialistu. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Sestra so Specializaciou - podédvanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaénd a komunitna starostlivost. Po ziskani certifikitu v CPC v SPI
poskytovanie SPI. Po absolvovani vzdeldvania v certifikovanej pracovnej Einnosti
psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychddzajucej z EBM — $pecifickd psychoterapia,
supervizia.

Poradensky psycholéog — prvotné posudenie, prevencia. Po ziskani certifikatu v CPC SPI
poskytovanie SPI.

Liecebny pedagog — prvotné posudenie, prevencia.

Liecebny pedagog Specialista — prvotné posudenie, psychoedukaciu, prevenciu, liecebno-
pedagogicku diagnostiku a liecbu, psychorehabilitaéni a komunitnu starostlivost’ v rdmci
svojich kompetencii. Po absolvovani vzdeldvania v certifikovanej pracovnej cinnosti
psychoterapia v Specifickej psychoterapii vychddzajicej z EBM vhodnou pre manazment
pacienta s demenciou — pecificka psychoterapia, supervizia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI
poskytuje SPI.

Klinicky logopéd — logopedicka diagnostika, terapia komunikacnych poruch. Po ziskani
certifikatu v CPC v SPI poskytovanie SPI.



Socialny pracovnik — prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatna a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora, psychoedukécia, Po ziskani certifikitu v CPC v SPI
poskytovanie SPI.

Uvod

Tento SDTP je ureny pre diagnostiku, prevenciu a liebu dospelych osob, ktoré trpia
syndromom demencie podla EBM. Jeho cielom je pozitivne ovplyvnit prejavy poruchy,
pracovné a socidlne fungovanie postihnutych osob a kvalitu ich zivota. Tento Standard
nadvizuje na STDP Demencia pri Alzheimerovej chorobe, STDP vaskularne demencie,
Demencie u chordb, ktoré su klasifikované inde.

Predmetny Standard ma zvysit' povedomie o tomto syndrome, mé jasne definovat’ postupy
nielen pre zdravotnickych pracovnikov, ale aj ostatnych pracovnikov pracujucich v oblasti
dusevného zdravia, a tym dosiahnut zlepSenie kvality Zivota nielen I'udi s demenciou,
ale aj ich opatrovatel'ov.

Syndrom demencie je charakterizovany ako pokles v jednej alebo viacerych poznavacich
(kognitivnych) domén (u€enie a pamit, jazyk, exekutivne funkcie, komplexnd pozornost,
vizualno-priestorové funkcie, socidlna kognicia), bez pritomnosti deliria. Deficity musia
predstavovat’ pokles z predchddzajicej funkcénej Grovne, a musia byt natol’ko zavazné,
ze zasahuju do bezného fungovania (do tzv. activities of daily living). Syndrému demencie
Casto predchadza tzv. S$tadium miernej kognitivnej poruchy (MCI — mild cognitive
impairtment), pricom je mozné MCI chapat’ ako prodromélne Stddium syndrému demencie
(Petersen, 2004). Rozdiel medzi miernym kognitivnym deficitom a syndromom demencie je
teda oslabenie kognitivnych funkcii, no v miere, ktord uz nie je veku primerana
ale nie je pritomné funkéné oslabenie beznych aktivit (Petersen et al., 1999).

Diagnostika syndromu demencie je hlavne klinicky orientovand, z toho dévodu je pomerne
nepresna pokial’ ide o urcenie etiologie ochorenia (napr. Alzheimerovu chorobu je mozné
definitivne stanovit' az post-mortem) (Perl, 2010). Existuje viacero biomarkerov, ktoré sa
v diagnostike demencie pouzivaju Standardne. V st¢asnosti st dostupné zobrazovacie metodiky
(PET CT) za pouzitia radionuklidu viaZziceho sa na amoloid beta a tau-protein (Morbelli et al.,
2015; Welsh et al., 1994). Ostatné laboratorne vySetrenia st blizSie popisané v prislusnych
Standardnych a diagnostickych postupoch.

Klinicko-psychologicka, resp. klinicko-neuropsychologicka diagnostika je jednou z dolezitych
podpornych modalit (Knopman & Selnes, 2012). Jednak dokéaze kvantitativne,
ako aj kvalitativne vyhodnocovat’ dynamiku demencie a posudit’ mieru oslabenia jednotlivych
kognitivnych domén. Z tohto dovodu je potrebna tzka spolupraca neurologa, (geronto)
psychiatra, radiologa a klinického psycholéga Specializujicecho sa na klinicka
neuropsychologiu.

V sucasnosti nie je k dispozicii liecba, ktora by vylie€ila neurodegenerativnu etiologiu
demencie, alebo ktora by vyznamne zmenila jej progresivny priebeh (Arvanitakis et al., 2019).
Syndrom demencie interferuje s aktivitami beZného Zivota, a jeho prevalencia narastd



s predlzujucim sa vekom ludskej populacie. Podla svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO, 2017) hlavnymi ciel'mi starostlivosti o pacienta s demenciou je v¢asna diagnostika
s cielom podporit’ v€asny optimalny manazment, optimalizaciu fyzického zdravia, spomalit’
kognitivnu deterioraciu, zabezpecit' primeranu aktivitu a subjektivnu pohodu, identifikaciu
a liecbu sprievodnych fyzickych chorob, detekciu a lieCbu narocnych behavioralnych
a psychologickych symptomov. Sucast'ou starostlivosti o pacienta so syndromom demencie je
aj starostlivost’ o jeho opatrovatela, a to v podobe poskytovania informacii a dlhodobej podpory
v zdravotnych, socidlnych, finan¢nych a pravnych systémoch.

Miera psychickej zat'aze rodinnych opatrovatel'ov je vyznamnym fenoménom, na ktory by sa
mal ststredit’ vac¢si zaujem aj pozornost’ odbornikov (Knapp et al., 2013; Verbeek et al., 2009).

Demencia je celosvetovo jednou z hlavnych pricin invalidity a zavislosti star§ich I'udi, a ma
fyzicky, psychologicky, socidlny a ekonomicky dopad nielen na osoby s demenciou,
ale aj na ich opatrovatel'ov, rodiny a spolo¢nost’ ako celok (WHO, 2017). Preto by sa mal klast’
doraz na poskytovanie kvalifikovanej komplexnej starostlivosti, ¢o najblizSie k vlastnému
socialnemu prostrediu, a to tak u osoby s demenciou, ako aj rodinného opatrovatela.
Aktivnymi preventivnymi opatreniami vyplyvajicimi z monitorovania podmienok oboch stran
je mozné vcas predist’ komplikaciam nadmernej psychickej zat'aze. Optimalnym rieSenim je
vybudovanie siete poradenskych a podpornych skupin a dostatku sluzieb, ktoré poskytuju
kombinéciu zdravotnej a socidlnej starostlivosti vyplyvajicej z aktudlnych a meniacich sa
potrieb tak Cloveka s demenciou, ako aj jeho opatrovatel’a.

Sucastou termindlnej starostlivosti o cloveka s demenciou je paliativna starostlivost,
a vzhl'adom na rastuci pocet 'udi zomierajucich na demenciu by sa do narodne;j stratégie mala
zaradit’ aj priprava na posledni fazu Zivota (Amador et al., 2019). Stanovisko definujuce
optimalnu paliativnu starostlivost’ o starSich 'udi s demenciou — Delphi Study — a odportac¢ania
EAPC (The European Association for Palliative Care) bolo publikované v roku 2014.

Tento Standard bol vytvoreny na zaklade hierarchie vdhy dokazov, a to — Studii, svetovych
a europskych odporucani (NICE, APA) a odbornych poznatkov v problematike reSpektovanych
a Uznavanych autorit. Pri tvorbe S$tandardov sa zohladnila potrebnd turoven dokazov
Vv elektronickych databazach systematickych prehl'adov za poslednych 10 rokov (Cochrane,
Pubmed), ¢i elektronickych casopisov.

Prevencia

WHO uznava demenciu ako prioritu verejného zdravia. V mdji 2017 Svetové zdravotnicke
zhromazdenie schvélilo Globalny ak¢ény plan verejného zdravia v oblasti demencie na roky
2017 —2025. Plan poskytuje uceleny navrh opatreni pre politickych cinitel'ov, medzinarodnych,
regionalnych a narodnych partnerov a WHO v nasledujucich oblastiach: rieSenie demencie
ako priority verejného zdravia, zvySovanie povedomia o demencii, znizenie rizika demencie,
diagnostika, liecba, starostlivost, informacné systémy pre demenciu, podpora opatrovatelov,
vyskum a inovacia.



Odbornici a vedci sa spolu so snahou o najdenie G¢innej lieCby demencie snazia zistit’ aj to,
ako je mozné demencii uplne predist’ (Clarke, 2006; Galasko et al., 2006; Khachaturian et al.,
2009; Valenzuela, 2008).

Roézne silné dokazy z odlisSnych multidisciplinarnych prieskumov upozornili a podporili
hypotézu, ze vaskularne rizikové faktory (fajéenie, nadmerna konzumacia alkoholu, obezita,
vysoké hladina celkového cholesterolu) a vaskuldrna morbidita (vysoky krvny tlak, diabetes
mellitus, drobné mozgové krvécania, infarkty) su asociované so zvySenym rizikom vzniku
demencie (Kralova, 2017).

Komisia (The Lancet Commission) pre prevenciu, intervenciu a starostlivost o demenciu
identifikovala v roku 2017 analyzou kvalitnych systematickych prehl'adov, metaanalyz
alebo individualnych Stadii 9 modifikovate'nych rizikovych faktorov demencie: nizSie
vzdelanie, hypertenziu, zhorSenie sluchu, fajCenie, obezitu, depresiu, fyzicki necinnost’,
diabetes, nedostato¢ny socidlny kontakt. K tomu v roku 2020 na zaklade rastiiceho poctu
dokazov identifikovala dalSie 3 faktory — nadmernt konzumdciu alkoholu, traumatické
poskodenie mozgu a znecistenie vzduchu (Livingston a kol. 2020).

Na zaklade nich sa pomenovali urcité protektivne faktory, ktoré mozu byt uzitocné
pri znizovani rizika vzniku demencie. Dodrziavanie tychto zdsad modze uz aj existujiuce
ochorenie spomalit’ alebo aspoil zmiernit’ jeho symptémy. Smernica WHO o zniZovani rizika
poklesu kognitivnych funkcii a demencii poskytuje odporacania vychadzajice
z EBM, tykajucich sa intervencii na redukciu modifikovate'nych rizikovych faktorov
demencie, ako je zdravy zivotny Styl spojeny so zdravou vyzivou, primeranou fyzickou
a mentalnou aktivitou, nefajéenim, vyhybanim sa skodlivému uZzivaniu alkoholu, udrziavanim
zdravého krvného tlaku, cholesterolu a hladiny cukru v krvi.

V oblasti vyZivy sa k protektivnym faktorom zarad’uje stredomorska strava, polynenasytené
mastné kyseliny a ryby. Ako protektivny faktor vzniku AD longitudinalne $tadie opakovane
poukazali na priaznivy vplyv antihypertenzivnej terapie. Medzi protektivne faktory mézeme
zahrnut’ dosiahnutie vysSieho vzdelania, vysoku mieru uspokojenia v pracovnom zivote, bohati
socialnu siet’, dostato¢né mnozstvo roznych socialnych interakcii a CastejSiu ti¢ast’ v aktivitach
stimulujicich mentalne a fyzické schopnosti (Kralova, 2017).

V poslednych rokoch bola depresia medzinarodne uznana ako prodromalny znak a nezéavisly
rizikovy faktor pre pokles kognitivnych funkcii (Panza a kol., 2010; Steffens a kol., 2007).
Dve velké stadie v poslednom case poskytli dokazy, ze zvySena miera depresivnych
symptomov sa spaja so zvySenym rizikom demencie (Saczynski a kol., 2010),
najmé u pacientov s rekurentnou sa depresiou (Dotson a kol., 2010). Vyznam prepojenia
depresie a demencie sa prejavil aj v nedavnej metaanalyze skimajucej modifikovatel'né
rizikové faktory Alzheimerovej choroby, kde bolo zhodnotené, Ze priblizne jeden z desiatich
pripadov demencie mozno celosvetovo pripisat’ na vrub depresii (Norton a kol., 2014).
Nedavny systematicky prehlad (Barnes a Yaffe, 2011) navySe odhadoval, Ze zniZenie
prevalencie depresie o 10 % by mohlo potencidlne viest' k celosvetovému znizeniu vyskytu
demencie priblizne o 326 000 pripadov. Je ddlezité, Zze kombinovany efekt depresie s inymi



modifikovatelnymi rizikovymi faktormi (najmd stavov spojenych s kardiovaskularnym
ochorenim, ako je diabetes, hypertenzia a obezita, fyzicka neCinnost’ a fajcenie) sa odhaduje
u jednej tretiny vSetkych pripadov demencie (tj. cca 9,6 mil.) po celom svete
(Norton a kol., 2014). Tento ohromujuci pocet zdoraziiuje vyznamné prepojenie
medzi depresiou a kardiovaskularnym ochorenim ako rizikovym faktorom kognitivneho
poklesu. Je dolezité, ze tieto Cisla tiez zdoraznuju potrebu vcasnej intervencie v komplexnom
ponimani depresie, kognicie a modifikacie Zivotného $tylu (Naismith a Mowszowski, 2016).

Potencial prevencie demencie je vysoky a vyzaduje si podporu programov verejného zdravia,
ale aj individudlne prispdsobenych intervencii, zameranost’ na rizikové skupiny s cielom zvysit’
socialnu, kognitivnu a fyzicku aktivitu.

Epidemiologia

Prevalencia demencie vo svete je rozna (Rizzi et al., 2014). Avsak prevalencia demencie rastie
vo svete so stupajucim vekom populdcie. Zda sa vSak, ze v niektorych vysokoprijmovych
rozvinutych krajinach sa dari spomalovat’ tento rast, a teda niektoré rizikové faktory vzniku
demencie je mozné ovplyvnit’ (Prince et al., 2016). Prevalencia demencie vo veku 70 — 75 rokov
vzrasta z2 — 3 % na 20 — 25 % vo veku 85 a viac rokov. Pravdepodobnost’ rozvoja
Alzheimerovej demencie je v porovnani s muzmi mierne vyss$ia u zien vo vel'mi vysokom veku.
Na druhej strane, vaskuldrna demencia a d’alSie cievne ochorenia sa CastejSie vyskytuja
u muzov (Nowrangi et al., 2011; van der Flier & Scheltens, 2005).

Alzheimerova choroba vo svete

Podl'a statistik je v sGcasnosti na svete 46,8 milidnov l'udi postihnutych demenciou
Alzheimerovho typu, pricom kazdoro¢ny prirastok je 4,5 milibna novych pripadov.
Podla predpokladov sa pocet l'udi trpiacich Alzheimerovou chorobou kazdych 20 rokov
zdvojnasobi, vo vyspelych krajinach vzrastie pocet chorych do roku 2040 o 100 %,
v rozvojovych krajinach dokonca az o 300 % (v tychto krajinach sa eSte len zvySuje priemerna
dizka Zivota). Vyskyt ochoreni narasta s vekom, vyskumy vsak potvrdzujd, Ze toto ochorenie
sa v niektorych pripadoch zac¢ina okolo 30. roku Zivota (Kukull, 2006).

Situacia v Europe

Odhaduje sa, Ze v Europe 7,3 milionov l'udi trpi Alzheimerovou chorobou a pribuznymi
demenciami. V roku 2040 bude trpiet’ Alzheimerovou chorobou a d’al§imi formami demencie
viac ako 11 miliénov Eurépanov. Celkové naklady na toto ochorenie dosiahli v roku 2005
v krajinach EU 141 miliard Eur.

Starostlivost’ v podmienkach SR

Odhaduje sa, Ze pocet pacientov na Slovensku s Alzheimerovou chorobou a pribuznymi
ochoreniami je okolo 50 000. Presné cCislo nie je zndme, nakolko sa zatial neuskutocnila
adekvatna epidemiologicka Stadia. Predpoklada sa, Ze v roku 2040 sa pocet postihnutych zvysi
na 180 000. Ochorenie sa dotyka d’alSich 100 tisic rodinnych opatrovatelov, ktori sa
o postihnutych staraju.



Pri sekundarnych demencidch sa odhaduje, Ze tvoria 5 % vsSetkych pripadov demencie.
Jednoznacéne najcastejSia z nich je alkoholova demencia.

Patofyziologia

Patofyzioldgiu demencii je mozné popisat’ ako poSkodenie neurovegetativnych sieti vel’kého
rozsahu, funkénych systémov mozgu, pripadne kortikdlnych modulov. Podla typu demencie
dochadza roznymi patofyziologickymi procesmi k poskodeniu plynulého toku informacii,
pri¢om poSkodenych systémov je pravidelne sucasne viac (Barker et al., 2014; Elahi & Miller,
2017; Ferencz & Gerritsen, 2015).

Klinicky obraz demencie a neurohistopatologicky nalez nemusi v podstatnej miere spolu
korelovat. To znamend, Ze napr. prejavy alzheimerovej demencie sa nemusia uplne kryt’
s Alzheimerovou chorobou. Clovek, ktory ma Alzheimerovu demenciu méa pomerne
Casto pridruzenti non-alzheimerovska patologiu (Elahi & Miller, 2017). St dokazy,
ze Alzheimerova choroba koexistuje s inymi neurodegenerativnymi ochoreniami, ako je
napr. Parkinsonova choroba alebo demencia s Lewyho telieskami (Perl, 2010).

Patogenéza behavioralnych a psychologickych symptomov demencie sa pravdepodobne viaze
na spolutcast’ psychickych, socidlnych, biologickych a genetickych faktorov. Vyznamné
informéacie z hl'adiska biologickych korelatov BPSD prinaSaju v poslednom obdobi vyskumy
z oblasti neurokognitivnych vied a neuropsychiatrie (OndriaSova, 2015).

Klasifikacia

V rozsiahlej problematike diagnostiky sa mozno opriet’ o cely rad manuélov. V sucasnosti su
dvoma zakladnymi dokumentmi MKCH-10 a americky diagnosticky a Statisticky manual
dusevnych portich DSM-V.

Podrla klasifikacie MKCH-10 patria demencie medzi Organické dusevné poruchy vratane
symptomatickych (FOO - F09), a maji nasledovné kodové oznacenia a diagnostické kritéria.

Zahtnaju celu skalu dusevnych portch zoskupenych na zéklade spolo¢nej dokézatel'nej priciny,
ktord je v chorobe, uraze alebo v inom poskodeni mozgu, ktoré vedie k mozgovej dysfunkcii.
Porucha funkcie méze byt primarna, ako je to pri chorobach, poraneniach a poskodeniach
postihujtcich priamo a vyluéne mozog, alebo je sekundarna, ako pri systémovych chorobach
a poruchdach, pri ktorych je mozog len jeden z viacerych postihnutych organov alebo systémov.

Demencia (FOO - F03) je syndrom zapri¢ineny ochorenim mozgu, zvycajne chronickym
alebo progresivnym, pri ktorom sa zhorSuju viaceré kognitivne funkcie, vratane pamite,
myslenia, orientacie, chapania, matematickych operécii, kapacity ucenia, jazyka a tsudku.
Vedomie nie je zastreté. Poznavacie poruchy zvyc€ajne sprevadzaju, niekedy aj predchadzaji
zhorSeniu ovladania emdcii, spolocenského spravania a motivacie.

Tento syndrom sa objavuje pri Alzheimerovej chorobe, pri cerebrovaskuladrnej chorobe
a pri inych ochoreniach, ktoré primarne alebo sekundéarne postihuji mozog.



FO0* Demencia pri alzheimerovej chorobe (G30.-)

Alzheimerova choroba je primarna degenerativha choroba mozgu nezndmej etiologie
s charakteristickymi neuropatologickymi a neurochemickymi ¢rtami. Choroba sa zacina
nenapadne a pomaly, ale progresivne sa vyvija pocas viac rokov.

F00.0* Demencia pri Alzheimerovej chorobe so skorym zaciatkom (G30.0)
— Demencia pri Alzheimerovej chorobe so vznikom pred 65. rokom s relativne rychlo sa
zhorSujucim priebehom a vyraznymi poruchami kognitivnych funkecii.
— Alzheimerova choroba, 2. typ.
— Presenilnd demencia Alzheimerovho typu.
— Primarna degenerativna demencia Alzheimerovho typu s presenilnym nastupom.

F00.1* Demencia pri Alzheimerovej chorobe s neskorym zaciatkom (G30.1)

— Demencia pri Alzheimerovej chorobe so zaciatkom po 65. roku, zvycajne koncom
70. roku alebo neskor, s pomalym postupom a s poruchou pamiti ako hlavnou c¢rtou.
Alzheimerova choroba, 1. typ.

— Primérna degenerativna demencia Alzheimerovho typu so zaciatkom v Séniu.

— Senilnd demencia Alzheimerovho typu.

F00.2* Demencia pri Alzheimerovej chorobe, atypicky alebo zmieSany typ (G30.8)
— Atypicka demencia Alzheimerovho typu.

F00.9* NeSpecifikovana demencia pri Alzheimerovej chorobe (G30.9)

F01 Vaskuliarna demencia

Cievna demencia je dosledkom infarktovania mozgu zavineného vaskularnou chorobou,
vratane hypertenznej cerebrovaskularnej choroby. Infarkty s zvy€ajne malé,
ale maji kumulativny u¢inok. Zaciatok je zvyc€ajne vo vySSom veku.

Zahfna: artérioskleroticku demenciu.

F01.0 Vaskularna demencia s akitnym zaciatkom

Zvycajne sa vyvija pomerne rychlo po sérii porazok, ¢i uz na podklade mozgovej trombdzy,
embolie alebo krvacania. V zriedkavych pripadoch ju moéZzZe zapriCinit' jediné masivne
krvécanie.

F01.1 Multi-infarktova demencia
M3 postupnejsi zaciatok, po viacerych prechodnych ischemickych epizédach a néaslednom
nahromadeni lakin v mozgovom parenchyme. Prevazne kérova demencia.

F01.2 Subkortikalna vaskularna demencia

Zahfha pripady s anamnézou hypertenzie a ohniskami ischemického rozrusenia v hibkove;
bielej hmote mozgovych hemisfér. Mozgova kora je zvy€ajne zachovana, co kontrastuje
s  klinickym obrazom, ktory sa moéZe velmi podobat obrazu demencie
pri Alzheimerovej chorobe.



F01.3 ZmieSana kortikalna a subkortikalna cievna demencia
F01.8 Ina cievna demencia
F01.9 Nespecifikovana cievna demencia

F02* Demencia pri inych chorobach zatriedenych inde

Pripady demencie sposobené alebo pravdepodobne spdsobené inymi pri¢inami ako
Alzheimerova choroba alebo cerebrovaskularna choroba. Moze sa zacat’ kedykol'vek pocas
zivota, ale iba zriedka v starobe.

F02.0* Demencia pri Pickovej chorobe (G31.0)

Progresivna demencia so zaciatkom v strednom veku, charakterizovana skorymi, pomaly
postupujucimi zmenami povahy a socidlnym zlyhavanim s naslednym zhorSenim intelektu,
pamétovych a jazykovych funkcii, s apatiou, eufériou a niekedy s extrapyramidovymi
priznakmi.

F02.1* Demencia pri Creuzfeldovej-Jakobovej chorobe (A81.0)

Progresivna demencia s rozsiahlymi neurologickymi priznakmi v dosledku S$pecifickych
neuropatologickych zmien, ktorych predpokladanou pri¢inou je prenosny pdvodca.
Vznikd prevazne v strednom alebo vySSom veku, ale mdze sa vyskytnat kedykol'vek
v dospelosti. Priebeh je subakutny, smrtel'ny pocas jedného az dvoch rokov.

F02.2* Demencia pri Huntingtonovej chorobe (G10)

Demencia vznika ako sucast’ rozsiahlej degeneradcie mozgu. Choroba sa prendsa jedinym
autozomalne dominantnym génom. Priznaky sa typicky objavuju v tretej a Stvrtej dekade.
Progresia je pomala, smrt’ nastava zvy¢ajne pocas 10 — 15 rokov.

F02.3* Demencia pri Parkinsonovej chorobe (G20)

Demencia vznikajtca v priebehu rozvinutej Parkinsonovej choroby. Dosial’ sa neukazali nijaké
odliSujuce klinické znaky.

Demencia pri:
— paralysis agitans,
— parkinsonizme.

F02.4* Demencia pri chorobe vyvolanej virusom Pudskej imunitnej nedostato¢nosti [HIV]
(B22.0)

Demencia, ktord vznikla v priebehu choroby HIV bez inej subeZnej choroby, okrem infekcie
HIV, ktor4 by mohla vysvetlit’ klinické priznaky.

F02.8* Demencia pri inych Specifikovanych chorobach zatriedenych inde
Demencia pri:

— mozgovej lipidoze (E75.-),

— epilepsii (G40.-),

— hepatolentikularnej degenerécii (E83.0),



hyperkalciémii (E83.5),

ziskanej hypotyreoze (EO1, E03.),
intoxikaciach (T36 — T65),

roztrasenej skleroze (G35),

neurosyfilise (A52.1),

nedostatku niacinu (pellagra) (E52),
polyarteritis nodosa (M30.0),

systémovom lupus erythematosus (M32.-),
trypanosomoze (B56.-, B57.-),

nedostatku vitaminu B12 (B53.8).

F03 Nespecifikovana demencia
Presenilna ¢ demencia NS

* psych6za NS

Primarne degenerativna demencia NS

Senilna
* demencia

* NS

* depresivny alebo paranoidny typ
* psych6za NS

Nezahtia:

senilnu demenciu s deliriom alebo akutnym stavom zmaitenosti (F05.1),
senilitu NS (R54).

V DSM-V patria demencie do novej skupiny Zavaznej neurokognitivnej poruchy.
Kategoria neurokognitivnej poruchy zahfiia skupinu ziskanych, nie vyvinovo podmienenych

portch, u ktorych je primarny klinicky deficit v kognitivnych funkciach. V porovnani s MKCH
ma DSM-V informativnejsi text, s jednozna¢nym diagramom, ktory je doplneny Specifikaciou
pritomnosti behavioralnych symptémov.

DSM-V diagnosticky zahfiia aj miernu neurokognitivnu poruchu, ktora je charakterizovana

pritomnostou mierneho kognitivneho zhorSenia z predchadzajicej Urovne vykonnosti
v jednej ¢i viacerych kognitivnych funkcii (celkova pozornost’, exekutivna funkcia, ucenie,
pamit’, re¢, psychomotorické funkcie, socidlne kognicie) zaloZené na tychto zisteniach :

1.

staznosti pacienta, informovanej blizkej osoby alebo lekara, ze nastal mierny pokles
v danej kognitivnej funkeii a,

mierne  naruSenie  kognitivnej  vykonnosti, dokumentované predovsSetkym
Standardizovanym  neuropsychologickym testovanim, pripadne kvantifikované
inym klinickym vySetrenim, pokial’ Standardné testovanie chyba.

Dal8im diagnostickym kritériom je, ze kognitivne deficity nenariSaju sebestacnost’ v beznych
¢innostiach, nevyskytuju sa vyhradne v suvislosti s deliriom a nie je mozné ich lepsie vysvetlit’
inou dusevnou poruchou.



Klinicky obraz

V klinickej praxi sa dnes oznacuje pojmom demencia skupina diagnéz s podobnymi prejavmi,
ktoré vSak mézu mat’ réznu etioldgiu. Nejde o jednotni poruchu so zndmou pri¢inou
a konStantnymi symptomami (hovori sa o syndrome demencie), ¢o znacne stazuje presnd
definiciu a kategorizaciu demencie.

V udebnici psychiatrie (Hoschl, Libiger, & Svestka, 2004) popisuje Jirdk demencie
ako ,,zavazné dusevné poruchy, ktorych zakladnymi prejavmi st priznaky ubytku kognitivnych
(poznévacich) funkcii®. Zdoraznuje pritom, ze musi ist o ubytok funkcii, ¢o predpoklada,
ze dana funkcia musela byt predtym pritomn4, a v istej miere rozvinutd. Ako hranica sluzi
orientatny vek 2 — 4 roky. Poruchy kognitivnych funkcii, ktoré maju poévod v obdobi
pred tymto vekom, sa oznaCuju ako mentalne retardacie — K rozvoju danej funkcie
pravdepodobne nikdy nedoslo. Oproti tomu stoja demencie. Deficit kognitivnej funkcie
najdeny po priblizne tretom roku zivota predpoklada, ze sa v CNS, resp. psychike pacienta,
dand funkciu rozvinula, a az potom sa o fiu nasledkom patologického procesu prislo.
Pritomnost’ demencie v tak mladom veku je vSak naStastie skor vynimkou a demencie su
vo vSeobecnosti syndromom, ktory sa tyka staroby.

Hoschl uvéadza rozdiel medzi demenciou ako symptémom a demenciou ako syndromom:

— Demencia ako symptom — oznacuje ubytok intelektu, ktory nastal z najroznejsich
pri¢in vo veku vysSom ako 3 — 4 roky.

— Demencia ako syndrom — zahfna okrem postihnutia intelektu d’alSie symptomy,
ako poruchy paméti, myslenia, orientacie, emocii, spravania a iné.
K podstatnym priznakom syndromu demencie néalezia priznaky zakladné a vedl'ajsie.
Medzi zdkladné priznaky zahfilame poruchu intelektu a poruchu pamiti, orientacie,
myslenia, naruSenu schopnost’ u€enia a poruchy tsudku. K vedlaj§im symptomom patri
citova plochost’ alebo nestalost’, patické nalady, zniZenie etickych a moralnych noriem
(defekt vyssich citov), zmenSena schopnost’ samostatného rozhodovania a zvyraznenie
premorbidnych rysov 0sobnosti.

Dusek a Vecetova (2010) charakterizuju klinicky obraz demencie:
— Poruchy pamiti,
— Poruchy usudku a myslenia (poruchy kognitivnych funkcii),
— Poruchy orientacie az vyskyt delirii,
— Poruchy emotivity (labilita, podrazdenost’, apatia),
— Poruchy spolo¢enskych konvencii.

Podl'a Pidrmana (2007) demenciu mozno chéapat’ ako ziskant poruchu kognitivnych funkcii,
ktora je natol’ko zévazna, Ze ma zasadny vplyv na dalSie funkcie, a tym aj zivot pacienta.
Symptomy demencie mozno z hladiska praktického 1 didaktického rozdelit
do troch zékladnych skupin, ktoré nazyvame A-B-C:

— narusenie kognitivnych funkcii (C-cognition),

— narusenie aktivit denného zivota (A-activities of daily life),

— poruchy spravania (B-behavior).


https://sk.wikipedia.org/wiki/Syndróm

Vseobecné Kkritéria demencie:

— Zzjavné zhorSenie kratkodobej a dlhodobej pamiiti,

d’alej aspon jeden z faktorov:

naru$enie abstraktného myslenia,

naruSenie sudnosti,

narusenie ostatnych kognitivnych funkeii,

zmeny osobnosti,

vo vzt'ahu k okoliu,

Tabulka ¢é. 1

Nastup
priznakov,
vek vzniku

Priebeh

Standardné
poStupy

»

Demencia pri
Alzheimerovej
chorobe

nejde sti¢asne o poruchu vedomia.

Demencia
s Lewyho
telieskami

Demencia pri
Parkinsonovej
chorobe,

demencia

Vaskularna

Porovnanie demencii z hPadiska klinickej prezentacie a priebehu
(Kralova, 2017; Noggle et al., 2015)

tieto poruchy sa manifestuji v obvyklych pracovnych ¢i socidlnych procesoch

Frontotemporal
na demencia

funkeii

horizonte

Pomaly, Pomaly, nenapadny | Pomaly, Nahly, Nenapadny
nenapadny, Kognitivne nenapadny rychly z hl'adiska
staroba poruchy do 1r. od po najmenej rok | zadiatok. kognicie, viac
motorickych trvajucich ESP Vyssi vek presenilny vek
priznakov priznakoch skor
Prevaha vo vysokej netypicky
starobe
Neustale Kognitivne deficity | Plynulo Typicka Plynulo
progredujuci sa vyskytuju pred progredujuci, »schodovita® | progredientny,
upadok, vyrazne | alebo vyrazne nekoliSe | progresia. obvykle vyrazne
nekolise S motorickymi Népadné rychlejsi,
Kognitivne priznakmi (Ziadny dobré zachovanie
poruchy alebo mierny zachované epizodickej
predchadzaju tremor) Plynulo oblasti pamiéti
zmenam progredujuci, ale
v 0sobnosti vyrazné fluktuacie
a motorickych Vv kratkom ¢asovom




Kognitivny
deficit

Nekognitiv-
ne symptomy

Neurologické
priznaky

Pozornost’ - Pamit’: mierne Pamit: v ranych | Pamit: Behavioralny
jednoducha deficity vo fazach mierne Mierna variant (BV):
pozornost' mbéze | vybavnosti deficity vo porucha Vyraznejsie
byt zachovana Vizuospacialne vybavnosti vybavnosti zmeny osobnosti
Vv ranych fazach; | funkcie: Vyrazné Pozornost: Exekutivne pred
deficity v kom- | skoré deficity kolisavé funkcie: deterioraciou
plexnej neprimerané zhor$enie narusenie je | kognitivnych
pozornosti paméatovym poru- | jednoduchej podobné funkecii.
a pracovnej cham pozornosti, alebo Oslabenie
pamati Exekutivne komplexna vyraznejsie verbalnej
Pamit: Rychla funkcie: Vyrazné pozoronost’ nez flexibility
zabudlivost’ skor¢ deficity a pracovna pamit'ové a oslabenie
epizodickych neprimerané pamat’ poruchy exekutivnych
spomienok pamétovym vyraznejsie Vyraznej$ia | funkcii
Exekutivne porucham oslabené. variabilita Progresivna
funkcie: mierne Exekutivne napried nonfluentna
deficity v ranej funkcie: kognitivnymi | afazia (PNFA):
faze ochorenia Vyraznejsie doménami Vyrazna
Jazyk a re¢: oslabenie nonfluentna
skoré deficity v oblasti afazia v ranych
V sémantickej planovania, fazach ochorenia,
fluencii abstraktného bez naruSenie
sprogreduju do usudzovania. porozumenia
anomie a ZniZenie Sémanticka
agnozie rychlosti demencia (SD):
Vizuopriestorov myslenia Vyrazné
¢ deficity: Vizuopriestorov oslabenie
Postihnutie sa ¢ funkcie:: sémantickej
objavuje mierne pamite so
v pokrodilej faze oslabenie zachovanou
ochorenia Rec a jazyk: plynulostou reci

znizené

Vv neskorsich

fazach

ochorenia
Casty vyskyt, Casty vyskyt, Najmi Casty Dominujt
véasna depresia, | véasné rekurentné | afektivne: vyskyt, poruchy
psychotické vizualne v¢asna a neskora | hlavne: osobnosti,
a behavioralne halucinacie, depresia, anxieta | afektivne spravania,
priznaky detailné bludy a prechodné poruchy, emocna labilita,
Vv neskorsich S paranoidnym kratke kvalitativne | obsedantno-c
Stadiach obsahom psychotické poruchy kompulzivne

prejavy vedomia symptomy
V¢asné nie su, Extrapyramidové Extrapyramidov | Loziskové Extrapyramidové
neskor zriedka, symptomy, € symptomy priznaky, symptomy nie su
skor u zmieSanej sekundarny vzdy pritomné
AD parkinsonsky

sy




Hippokamalna Znizeny Abnormality Tazka BV: atrofia
atrofia na MR posteriorny v konektivite subkortikaln | frontalnych
zobrazeni metabolizmus na mozgovych sieti | a porucha regionov
Pozitivny PET Narusenie bielej hmoty | PNFA: atrofia v
amyloid na PET | Kortikalna atrofia v hipokampoch, | Viaceré perisilvanovej
CTs znizenie ich velké oblasti
Pittsburskou objemu infarzacie SD: Atrofia
zliéeninou B Strategicky anteriérnych
infarkt pri temporalnych
zobrazeni oblasti
MRI
Amyloidné Kortikalne Pritomnost’ Infarzacia Atrofia
plaky a subkortikalne lewyho teliesok | Hemoragie frontotemporalny
Neurofibrilarne | Lewyho telieska v hipokampoch | Rarefakcie ch oblasti
klbka Casta bielej a $edej | FTD Tau telieska
Korova komorbidita s A. | hmoty FDT TDP-43
a hipokampalna chorobou mozgovej telieska
atrofia Ateroskleroz | FUS telieska
Cerebralna a
amyloidova Arteriosklerd
angiopatia za

Skupina nekognitivnych symptomov pri demencii

Zatial’ ¢o pritomnost’ kognitivnych poruch je potrebnd a dostato¢na pre diagnézu demencie,
pridruzené a psychologické (BPSD) definované
ako heterogénny subor psychickych reakcii, psychiatrickych symptomov a spravania,
ktoré sa objavuji uludi sdemenciami réznej etiologie (International Psychogeriatric

behaviordlne symptomy demencie

Association — IPA, 1996) mdézu mat vyrazny vplyv na lieCbu a prognoézu demencie.
Z toho dovodu DSM-5 vyzaduje, aby sa pri diagnostike $pecifikovala nielen ich pritomnost,
ale aj stupen zavaznosti.

Casto st prvym symptomom, ktory spdsobi, Ze pacient navstivi lekara. Vieobecne sa odhaduje,
ze BPSD postihuje 90 % vSetkych pacientov trpiacich demenciou. Symptémy su nestabilné
v Case a V klinickom obraze je bezny vyskyt niekol'kych symptomov u jedného pacienta naraz.

Podl'a IPA ich mozno rozdelit na :
1. Behaviordlne symptomy, ktor¢ mozno u pacienta pozorovat, alebo su opisané jeho

pribuznym:

— agresivita,

— nepokoj,

— agitovanost,

— tulanie sa,

— spravanie, ktoré je v danej kulttire neadekvatne,

— sexualna dezinhibicia,

— hromadenie (zasob),

— vulgarna rec,

— koprolalia,




— kracanie za niekym ako tien.
2. Psychologické symptomy, ktoré mozno zistit’ pri vySetreni pacienta alebo pri rozhovore
S jeho pribuznym:
— anxieta,
— depresivna nélada,
— halucinacie,

— bludy.

Navrhli sa viaceré sposoby triedenia BPSD s ohl'adom na predpokladané neurobiologické,
osobnostné a psychosocialne podkladové faktory.

Z teoretického hladiska sa identifikovali nasledovné determinanty BPSD (Kales a kol., 2015):

— faktory suvisiace s osobou, ktord ma demenciu (akutne ochorenie, zakladné psychické
ochorenie, senzorické deficity a nenaplnené potreby),

— faktory suvisiace s osobou, ktora poskytuje starostlivost’ (stres, depresia, nedostatok
vedomosti o demencii, komunikacné problémy, nesulad ocakavania opatrovatela
so zavaznostou stupiia demencie),

— faktory prostredia (nadmerné alebo nedostatocne stimulované prostredie,
malo bezpecné prostredie, nedostatok zavedenych stereotypnych postupov, nedostatok
bezpecnych prvkov).

Prierezova $tudia Eurdpskeho konzorcia pre Alzheimerovu chorobu (European Alzheimer’s
Disease Consortium (Petrovic akol. 2007) skiimala vztahy medzi behavioralnymi
a psychologickymi symptomami demencie (BPSD). 96 % pacientov malo najmenej
jeden symptom. Medzi nimi bola najCastejSia apatia (59,6 %) a depresia (58,5 %), nasledovala
podrazdenost’ (44,6 %), uzkost’ (44 %) a nepokoj (41,5 %).

Boli identifikované Styri odlisné behavioralne syndrémy:
— faktor psychozy (podrazdenost’, nepokoj, halucinacie a uzkost)),
— psychomotoricky faktor (aberantné motorické spravanie a bludy),
— faktor nalady (impulzivita, nadSenie a depresia),
— inStinktovy faktor (porucha chuti do jedla, poruchy spanku a apatia).

Depresivne zoskupenie s impulzivitou a elaciou (nadSenie, vzruSenie) v ramci faktora nalady
zdoraziiuje povahu nalady osoby s demenciou a jeho oscilaciu ndlady, ¢o mé vplyv na liecbu,
bertc do uvahy pdly stupnice nalady a akukol'vek oscilaciu medzi nimi.

Behaviordlne a psychologické symptomy demencie su klinicky rovnako relevantné
ako kognitivne priznaky, pretoze silne koreluji so stuptiom funkéného a kognitivneho
poskodenia.

Rozne $tyly opatrovania ovplyviiuji variabilitu BPSD u l'udi s demenciou, ast dolezité
Vv predvidani nielen spravania sa osOb s demenciou, ale aj zataZenia opatrovatelov.
Preto je dolezité, aby sa intervencné programy zameriavali na edukaciu opatrovatel'ov



(De Vugt a kol., 2004). Intervencie opatrovatela mézu symptomy BPSD u l'udi s demenciou
vyznamne zredukovat' (Brodaty & Arasaratnam, 2012). Psychoedukacia neformélnych
opatrovatel'ov vedie k redukcii agitovanosti a tzkosti osdb s demenciou (Haupt et. al., 2000).

Diagnosticky postup
V diagnostickom procese su centrom zaujmu Specifické potreby osoby s potencialne subeznymi
zdravotnymi, funkénymi, psychologickymi a socialnymi potrebami.

A. Diagnostika (zachyt) syndromu demencie

1. Uvodné klinické vySetrenie — podrobna anamnéza

— zachytenie rozvoja syndromu demencie u svojho pacienta, ktorého poznaju roky,
a vSimnu si na lom zmeny, t.j. ndstup kognitivnej poruchy. maja lekari prvého
kontaktu (vSeobecny lekar, ambulantny neurolog, lekari v ramci konzilidrneho
vySetrenia v nemocnici, psychiater). V pripade, ak je prvym profesionalnym
osobnym odbornym kontaktom psycholdg, snazi sa ziskat’ vSetky existujuce lekarske
zaznamy, ktoré mozu dopinat’ jeho vysetrenie. Pri podozreni na akykol'vek zdravotny
problém, akykol'vek potencidlne reverzibilny zdravotny stav, ktory je spojeny
s demenciou alebo kognitivnym poklesom jednotlivca, odkaze na dokladné lekarske
vysetrenie,

— popis charakteru néstupu symptémov, vek pacienta pri ndstupe symptomov,
ich priebeh (pomaly, nenapadny, néhly, a pod.), pripadné vyvolavajice ¢i zhorSujuce
faktory,

— zameranie sa na kognitivne symptomy, na skupinu nekognitivnych symptémov —
behavioralne a psychologické symptomy a ich dopad na kazdodenny zivot pacienta.

Informécie sa ziskavaju od samotného pacienta, a ak je to len trochu mozné, aj od jemu blizke;j
osoby, ktora ho dobre pozna (napr. od ¢lena rodiny).

2. SKkriningové testy
Existuje vel'ké mnozstvo $kal a testov, ktorymi sa méze hodnotit’ urovent kognitivnych funkcii.
Niektoré z nich sliZia najmé ako skriningové nastroje na zachyt demencie, niektoré sa mdzu
vyuzit' po stanoveni diagnézy na sledovanie zmien stavu (progresie, pripadne zlepSenia
pri liecbe).

Najviacsie vyuzitie v beZznej klinickej praxi maji Kognitivne skriningové testy (priloha):

- StMMSE - S$tandardizovany Mini-mental status examination. Bol vyvinuty
na zlepSenie objektivity povodného MMSE. UmoZiiuje zhodnotit’ orientdciu, okamziti
pamit’ a schopnost’ vybavenia si, pozornost, fatické, gnostické a praktické funkcie,
vratane pisania, pocitania a ¢itania. PouZiva sa na globalne hodnotenie kognitivnych
funkecii, ako aj na zhodnotenie efektu liecby.

— MoCA (Montreal Cognitive Assesment, ,,Nasreddinov test) (Nasreddine et al.,
2005),(validizovana slovenska verzia testu: Cséfalvay a Markova, 2011).

— ACE, ACE-R (Addenbrookes” Cognitive Examination, Revised) (Mathuranath et al.,
2000; Mioshi et al., 2006).



— ADAS-cog (Alzheimers” Disease Assesment Scale — Cognitive) (Rosen, Mohs a Davis,
1984; Mohs et al., 1997) slovenska verzia (Kolibas a spol., 2000).

— CDT (Clock Drawing Task, Test kresby hodin, CLOX) (Royall et al.,1998). Je to 'ahko
vykonatelny test a vhodne dopiia MMSE.

— CFT, LFT (Verbalna fluencia sémanticka, fonematicka).

— 7-minutovy test (Solomon et al., 1998).

— Rozsireny test s napoved’ou (Test 16 slov) (Grober, 1988).

— Frontal assessment battery (Dubois et al., 2000) (¢eska tprava Bezdicek, 2017).

Ostatné Strukturované testy patria do kompetencie psychologov, pretoze je vel'mi dodlezita
ich interpretacia.

Taktiez je dolezité¢ zhodnotit’ zavaznost’ postihnutia pomocou funkénych Standardizovanych
testov, ako su
— ADCS — ADL (Alzheimer’s Disease Co-operative Study Activities of Daily Living
Scale) — (Galasko et al.,1998).
— 1ADL (Instrumental Activities of Daily Living Scale) (Lawton a Brody, 1969)
Skaly pre hodnotenie BPSD
— NPI (Neuropsychiatric Inventory) (Cummings et al., 1994).
— GDS (Geriatric Depression Scale) (skratena verzia Sheikh a Yesavage, 1986).
— Dementia rating scale -2 (Jurica, 2001).
— Repeated battery for assessment of neuropsychological status RBANS (Randolf,
2012).
— Kratka neuropsychologicka baterie (Strakova akol., 2020) — NUDZ zdarma
stiahnutel'na.

Neuropsychologické vySetrenie

V stcasnosti na Slovensku (2021) nie je eSte Standardne dostupnd a pouzivana
neuropsychologicka diagnostika tak, ako je to napr. v Cesku. Je dolezité, aby si klinicki
psycholégovia osvojili pouzitie zakladnych metodik, kym nebude adekvatne dostupna
komplexnd neuro-psychologicka batéria vyhovujuca poziadavkam stéasnej doby.
Na vySetrenie kognitivnych funkcii sa zdsadne neodporiaca pouzivat’ Rorschachovu metodu
aj bez podozrenia pritomnosti kognitivnej poruchy (vySetrenie tzv. organicity pomocou ROR
U pacientov so schizofréniou sa v sucasnej dobe neodporuca).

K neuropsychologickému vySetreniu byva spravidla pacient odoslany neurologom,
pripadne psychiatrom, a to zvidc¢Sa vo faze mierneho kognitivneho deficitu, ¢i zacinajucej
demencie. Niekedy si vyziadaji vySetrenie samotni pacienti alebo ich rodinni prislusnici.
Je dolezité si uvedomit, Ze rola psychologa nie je len stanovit’ diagnézu, pretoze psycholog
je sucastou celého diagnostického procesu. V kompetencii psycholégia je popisat rozsah
a hibku kognitivneho deficitu, ak sa u pacienta nejaky zisti. Okrem popisu vykonu kognitivnych
funkcii mo6Ze naznacit’ zdroje d’alSich psychickych t'azkosti.

V ramci neuropsychologického vySetrenia demencie maji vzdy zésadny vyznam klinické
metdody — pozorovanie arozhovor. Zistujeme nielen konkrétne udaje o pacientovi,



ale sledujeme jeho interakciu s okolim, pohotovost’, obsahovi aj formalnu stranku verbalneho
vyjadrovania, ako aj neverbalny prejav.

V ramci vySetrenia hodnotime tzv. ABC demencie:
A- aktivity bezného denného Zivota, tzn. schopnost’ sebestacne vykonavat kazdodenné
éinnosti,
B- spravanie (vratane neurospychiatrickych symptémov),
C- kogniciu - kognitivne funkcie.

Pred vySetrenim sa uistime, ze ma pacient okuliare, ak ich nosi. Pytame sa tiez na jeho sluch
(¢i nés dobre rozumie).

Instrukcie by sa mali ¢itat, pripadne zretelne vyjadrovat’, nahlas, skor pomalsie a s riadnou
artikulaciou. Snazime sa sledovat’ neverbalne signaly, ktorymi pacient moze davat najavo,
Ze nam nerozumie. V pripade nejasnosti sa pytame, ¢i je vSetko zrozumitel'né, resp. sa pytame
ako zadaniu porozumel. Ak pacient inStrukcidm nerozumie, najskdr skusime inStrukciu
alebo jej Cast’ povedat’ nahlas a pomaly.

Pri ziskavani anamnézy sa vzdy snaZzime ziskat' informdcie nielen od pacienta a dostupnych
lekarskych sprav, ale predovsetkym od blizkych 0s6b pacienta, resp. od 'udi, ktori s pacientom
byvajl, ziju a moézu spol'ahlivo informovat’ o jeho kazdodennom fungovani. Zvlast’ pacienti
s demenciou alzheimerovho typu maju tendenciu bagatelizovat’ alebo popierat’ svoje t'azkosti,
¢i uz kvoli zahanbeniu, zlyhavaniu kognicii (anosogndzia), prisudzovaniu vlastnych tazkosti
okoliu, az po paranoidné zavery (napr. ,,chcu sa ma zbavit'...“, ,,...umiestnit’ do starobinca®).

VysSie vzdelanie a mentalna aktivita koreluje s niz§im vyskytom Alzheimerovej choroby.
Napriek tomu sa Alzheimerova choroba vyskytuje u mnohych vysoko vzdelanych o0s6b
a vicsinu svojho zZivota mentalne aktivnych I'udi. U takychto l'udi je pomerne €asto narocné
stanovit' kognitivny deficit iba na zdklade jedného vySetrenia, vzhl'adom na ich vysoku
premorbidnu kognitivhu vykonnost’, a ziskané zru¢nosti im poskytuji pomerne silna
kognitivnu rezervu. Pre tieto dovody je vhodné vySetrenie zopakovat’ priblizne po 6 mesiacoch.
Je mozné sledovat’ vyvoj tazkosti — ich zhorSenie, pretrvavanie stavu alebo zlepSenie.

Vysetrenie kognicie

Na uvod vySetrenia je vhodné vybrat’ skriningovy nastroj, napr. test MoCA alebo MMSE.
Nastroj MMSE je vhodnejsi az pri podozreni pritomnosti demencie. Pri vysledku hrubého skore
< 26 vteste MoCA, asucasne pritomnosti naruSenia vybavnosti z oddialenej pamite
(taktiez MoCA) je vhodné administrovat’ test 16 slov (RozSireny test s ndpovedou).
Testy MoCA aj MMSE st vSak len skriningové nastroje a nemdzu nahradit’ komplexné
neuropsychologické vySetrenie, ktoré je nutné pri podozreni na miernu kognitivhu poruchu
alebo 'ahku az stredne tazkt demenciu.

Batériu testov volime podl'a zavaznosti odhadovaného kognitivneho deficitu. Cim je kognitivny
deficit mensi (t.j. skore MoCA je blizko hrani¢ného skore 26 zhora aj zdola), tym by mala byt’
batéria komplexnejsia. Pri osobach, pacientoch s jasnymi znamkami hlbsicho kognitivneho



deficitu (anamnéza, rozhovor, skrining) volime skor len jednoduchSie testy (test hodin,
zoznam slov, test frontalnych funkcii). V pripade podozrenia na 'ahki demenciu vyberame
kratSiu testovi batériu, pretoze pacient nebyva schopny absolvovat dlhsie a naro¢nejSie
vysetrenie, ktoré potom straca svoju validitu ako aj vyznam, a skor trapia pacienta.
Cielom vySetrenia pacienta teda nie je len identifikovat pamitovy deficit
(z tychto dovodov nevyberame Wechsler memory scale (WMS), ale vyberame testy, pomocou
ktorych dokazeme hodnotit’ kognitivne funkcie:

— pamit — deklarativnu — ukladanie do pamati a retenciu, vol'né vybavenie a vybavenie

s napoved’ou,

— vizudlno-priestorové funkcie,

— fatické funkcie, re¢,

— pozornost’ a pracovnu pamat’,

— exekutivne funkcie.

V pripade nedostatku casu alebo nemoznosti zat’azit’ pacienta dlhSou batériou mézeme zvolit’

poloskrininigové metodiky vSeobecného zhodnotenia kognicie,
napr.  Kratka  neuropsychologickd  batéria, = Mattisova  Skala  demencie 1L
(Dementia Rating Scale — DRS 2), Opakovatelna batéria na posudzovanie
neuropsychologického stavu (RBANS — Repeatable Battery for the Assessment

of Neuropsychological Status).

Deklarativna pamit’

Vyberame test, ktory ndm poskytne informacie o schopnosti ucenia, schopnosti ukladania
do pamidte a retenciu, s bezprostrednym aj oddialenym vol'nym vybavenim testového materialu
apokial mozno aj informaciou o efekte kodovaného ukladania a funkciu napovede
(Test 16 slov). Uzitoéna je aj rekognicia verbalneho aj neverbalneho materialu. Tazkosti
Vv deklarativnej pamiti sa premietaju aj do testov orientacie.

PouZitelné testy:

pamédtovy test uenia (AVLT, California verbal learning test I, PhVLT, WMS-111 zoznam slov;
Poviedka (Logicka pamét’ batéria Neuropsy, WMS-III;

Grober-Buschke 16 obrazkovy test (Test 16tich slov);

Brief visuospatial memory test - revised (BVMT-R);

Vizuopriestorové funkcie
Testy vizuopriestorovych schopnosti casto vyzaduji aj zapojenie vizuokonstrukénych
schopnosti, a v zloZzitejSich variantach su vyznamne ovplyvnené exekutivnymi funkciami.

PouZitel’né testy:

Rey-Osterriethova komplexna figlira ROCFT;
Test hodin (Clock drawing test);

Subtest kocky WAIS-III;



Fatické funkcie, re¢

Do testov fatickych funkcii zarad’ujeme test pomenovania predmetov alebo obrazkov
atesty slovnej produkcie. Moézeme sem zaradit' aj test pisania, a to pri podozreni
na inu etiologiu kognitivnych t'azkosti.

PouZitel’né testy:

Bostonsky test pomenovania (BNT);

subtest Pomenovanie obrazkov z batérie Neuropsy;

sémanticka/kategorialna fluencia - kategoria zvierata, zelenina, veci pouzivane v kuchyni;
Podobnosti (subtest WAIS-R, WAIS-I111);

Pozornost’ a pracovna pamat’
MozZeme zaradit aj testy mentalnej kontroly.

PouZitel’né testy:

Test cesty A — testuje pozornost’, psychomotorické tempo;

TMT B - testuje pracovni pamit’, exekutivne funkcie;

kédovanie symbolov (WAIS-III, batéria Neuropsy) testuje psychomotorické tempo, pozornost’;
Subtest opakovanie ¢isiel dopredu (WAIS-III, batéria Neuropsy) — testuje kratkodobu pamaét’,
pozornost’;

Subtest opakovanie ¢isiel odzadu (WAIS-III, batéria Neuropsy) — testuje pracovni pamat,
pozornost’;

Exekutivne funkcie
Metody vySetrenia exekutivnych funkcii sa prekryvajii s metédami na vySetrenie pozornosti,
pracovnej pamite, vizuokonstrukénych schopnosti.

PouZitel’né testy:

Rey-Osterriethova komplexna figira ROCFT;
Test hodin;

Subtest kocky WAIS-III;

TMT-B,;

Stroopov test;

Fonemické verbalna fluencia (COWAT);

Zavery vySetrenia:

— Prineuropsychologickej diagnostike mierneho kognitivneho deficitu ako etiologického
predstupiia demencie sa opierame o povodné kritéria Petersena (Petersen et al., 1999).
Sebestacnost’ nie je naruSend, su pritomné subjektivne staznosti pacienta. Doporuceny
cut-off skore v podobe poklesu o -1 az -1,5 standardnej odchylky (SD) aspon v jednej
kognitivnej doméne je skor voditkom, arozhodnutie o0 vyznamnom zhorSeni
kognitivnych funkcii sa ponechdva na klinicky usudok. Je vhodné pouzitie dvoch testov
na jednu kognitivhu doménu. Pritomnost’ kognitivneho oslabenia v doméne, je vykon
v oboch testoch medzi -1,0SD — -2,0SD.



— Pri Alzheimerovej chorobe (Ach) alebo demencii pri ACh byva vo vicSine pripadov
vazne naru$ena doména pamiéti (typicka amnesticka forma ACh) a niektoré z d’alsich
kognitivnych domén. Na zaklade kognitivneho deficitu byva naruSena sebestacnost’
a kazdodenné fungovanie pacienta. M6zu sa objavovat’ neuropsychiatrické¢ symptomy.
Subjektivne st'aznosti sa nemusia vyskytovat’ pre anosognéziu.

— Pokial’ st v popredi behaviordlne symptémy svedCiace pre prefrontalny syndrom
(odbrzdené spravanie, familiarnost’, strata empatie ainé) a dysexekutivny syndrom
(deficit  iniciacie, planovanie  aktivit, rozhodovanie atd’.), uvazujeme
0 frontotemporalnej demencii alebo behaviordlnej forme frontotemporalnej lobarne;j
degeneracii. Ak st zasiahnuté predovsetkym recové funkcie, uvazujeme o sémanticke;j
demencii €i primarnej progresivnej afazii. Ak zistime fluktuujice kognitivne schopnosti
S vyraznymi zmenami pozornosti, rekurentné detailné a dobre formované zrakové
halucinécie a tras — spontanne motorické prejavy parkinsonizmu, uvazujeme o demencii
s Léwyho telieskami. Pre vaskuldrnu etiologiu sved¢i nahly zaciatok, neurologické
symptomy, pamit nemusi byt oslabend, skor je mozné zistit' deficit vo vizudlno-
konstrukénych/exekutivnych tlohach.

B. Vylicenie sekundarnych (potenciialne reverzibilnych) demencii (v__kompetencii
v§eobecného lekara, geriatra):
1. Zakladna batéria laboratérnych vysSetreni (zachyti najcastejSie sekundarne
demencie, najmé metabolické):

— krvny obraz, vratane diferencialneho KO,
— biochemické vysetrenie: hladiny mineralov (Na, K, Cl, Ca), glykémia, kreatinin, urea,
kyselina moc¢ova, AST, ALT, GMT, bilirubin, albumin, zapalové markery (CRP),
— mo¢ chemicky a sediment,
— vysetrenie hormonov §titnej zI'azy — TSH, T4,
— vySetrenie sérovych hladin B12 a kyseliny listovej,
— sérologické testy na syfilis.
2. Zhodnotenie kardidlneho a pulmonilneho systému klinicky a eventudlne
pomocnymi vySetrovacimi metddami (EKG, RTG).
3. Rozsirena batéria laboratérnych vysetreni — cielene podl'a anamnézy a klinického
obrazu:
— napr. hladiny vitaminov B1, B3, B6, D, stanovenie hladin liekov, toxikologicky
skrining,
— napr. sérologické testy napr. na HIV a borélie,
— napr. stanovenie hladin tazkych kovov a d’alSie.

B. Standardny postup diagnostiky demencie v §pecializovanom prostredi: (psychiater,
klinicky psycholdg, neurolog, neuropsycholog).

Po pociatocnom odbornom postdeni, po vyli€eni vSetkych potencidlne reverzibilnych pricin

dementného syndromu, po identifikaciu pripadov sekundarnych demencii (v uzSom slova

zmysle, teda s vynimkou demencii vaskularneho pévodu) nastupuje nozologicka diagnostika

a diferencidlna diagnostika Vv ramci skupiny primarnych degenerativnych demencii

a vaskularnych demencii.



Najdolezitejsie podklady na nozologicku diagnostiku primarnych neurodegenerativnych

demencii sa ziskaju:

1.

zo starostlivo odobratej kompletnej anamnézy (vratane heteroanamnestickych udajov)
nielen od samotného pacienta, ale aj od inej osoby, ktora ho dobre pozna,
z klinického vySetrenia, pri ktorom sa zist'uje:

—  Struktura a hibka portch jednotlivych kognitivnych funkeii,

— podrobny rozbor nekognitivnej symptomatiky.

Diagnostikovanie subtypu demencie

Pri diagnostike subtypov demencie sa pouzivaji validované medzinarodné kritéria

na usmernenie klinického usudku:

diagnostické kritéria MKCH-10,

pri Alzheimerovej demencii diagnostické kritéria NINCDS — ADRDA (national
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's
Disease and Related Disorders Association (McKhann et al., 1984),

v pripade LBD alebo FTD prislusné diagnostické kritéria 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),

pri vaskularnych demenciach diagnostické kritéria NINDS — AIREN (National Institute
of Neurological Disorders and Stroke — Association Internationale pour la Recherche et
1"Enseignment en Neurosciences) (Roman et al., 1993).

Zobrazovacie metéody sa pouziju s ciePom vylicit' reverzibilné priciny
kognitivneho poklesu a pomoct’ pri diagnostike subtypu, pokial’ nie je demencia
dobre preukazana a subtyp nie je jasny.

(Neurozobrazovacie vySetrenia a iné $pecifické vySetrenia podrobne opisuji SDTP
Demencie u chorob klasifikovanych inde, Demencia pri Alzheimerovej chorobe,
Vaskularne demencie).

Neuropsychologické testovanie sa zvaZuje, ak nie je jasné, ¢i:

ma dand osoba kognitivne poSkodenie alebo,

je kognitivne poSkodenie spdsobené demenciou alebo aké je diagnoza subtypu,
odpora¢a sa vykonat skriningové neuropsychologické vySetrenie u osob
so subjektivnymi staZznostami na zhorSent pamaét’.

S ciePom poskytnut’ nakladovo efektivhe a vysokokvalitné liecenie psycholégovia
posudzuji kognitivne, emocionalne a behavioralne fungovanie svojich pacientov.

Hodnotiace postupy (spracované podl'a odporacani PLTC, APA) zahtnaja nasledujtce zlozky:

1. Posudzovanie psychického stavu prostrednictvom klinickych rozhovorov, dotaznikov

(o)

psychickom stave a informacii ziskanych od rodinnych prislusnikov, opatrovatel'ov

alebo inych zdrojov.



Hoci objektivne neuropsychologické testovanie poskytuje cenné udaje na diagnostické ucely,
klinicky pohovor zostava zikladnym prvkom hibkového hodnotenia demencie.

KTIacové informacie ziskavané pocas klinického pohovoru:

— nastup a priebeh zmien kognitivnych funkeii,

— existujuce zdravotné postihnutie,

— edukacné a kulturne pozadie, ktoré by mohlo ovplyvnit’ testovaciu variabilitu,

— vSeobecnd lekarska a psychiatricka anamnéza,

— predchadzajica neurologickd anamnéza, vratane predchadzajucich poraneni hlavy
alebo inych poraneni centralneho nervového systému (cievna mozgova prihoda, nadory,
infekcie, atd’.),

— aktualne psychiatrické symptomy a vyznamné zivotné stresory,

— aktualne lieky na predpis a vol'ne predajné lieky,

— sucasné a minulé uzivanie a zneuzivanie alkoholu a drog,

— rodinnd anamnéza demencie.

Priame rozhovory s jednotlivcom, umoznuji klinickému odbornikovi vyhodnotit uroven
kognitivnych funkcii, uvedomit’ si kognitivne a behaviordlne zmeny kazdého jednotlivca,
rozoznavat" psychosocialne alebo iné psychické problémy, ktoré mozu byt sucastou
kognitivnych zmien. Ziskané idaje z priamych rozhovorov st neocenitel'né pre diagnostiku
aj planovanie lieCby.

Pri hodnoteni kognitivnych funkcii a zmien spravania u jednotlivcov, sa psycholdgovia
pokusaji odhadnut’ premorbidne schopnosti. Diagnéza demencie si vyzaduje dokaz o poklese
z predtym vyssej urovne kognitivnej funkcie. V idedlnom pripade psycholdgovia posudzujuci
kognitivny pokles u starSich osob by mali mat’ zdkladné idaje z testu z predchadzajtcich rokov,
na zaklade ktorych su su¢asné vysledky porovnatelné. Zial, tieto informacie zriedka existuju,
takZe psychologovia sa musia pokusit’ odhadnit’ premorbidne schopnosti. Medzi faktory,
ktoré sa bezne beru do uvahy, patri socidlno-ekonomicky status, vzdelanostnd uroven,
pracovna anamnéza a osobnd a rodinna anamnéza (APA, 2012).

Posudenie BPSD si vyzaduje podrobné informacie, pretoze pocas klinického rozhovoru nie je
mozné vyvolat vela abnormalnych symptomov, a informacie o klinickej anamnéze,
subjektivnych skusenostiach pacienta a o objektivnom spravani je nevyhnutné ziskat
aj od inej spolahlivej osoby, napr. opatrovatela.

Rozhovor s opatrovatel'om je aj prilezitostou na zistenie, Z ktorych BPSD maji opatrovatelia
najvicsie obavy, pretoZe tie sa nemusia zhodovat’ so staznost’ami pacienta. Pochopenie tychto
nezrovnalosti je dolezitym faktorom pri urovani uZito€nosti poskytnutych informaécii,
pretoze aj emocionalny stav opatrovatel'a moze ovplyvnit’ jeho hodnotenie (Karlawish a kol.,
2008).

2. Psychologické testovanie vratane hodnotenia osobnosti, emoc¢ného fungovania
a psychopatologie s pouzitim opatreni alebo nastrojov v sulade so suc¢asnou Standardnou
odbornou praxou.



3.

Neuropsychologické testovanie, ktoré sluzi na urcenie kognitivnych silnych a slabych
stranok, paméatovej kapacity a Specifickych neuropsychologickych portch.

Takéto testovanie moze zahinat’ hodnotenie:

— celkovej pozornosti (zamerana pozornost’, distribucia pozornosti, selektivna pozornost’,
rychlost’ spracovania),

— exekutivnych funkcii (planovanie, rozhodovanie, pracovna paméit’, reakcie na spitnu
véizbu a korekcia chyb, potlatenie navykov, inhibicia, kognitivna flexibilita),

— ucenia a paméte (rozsah bezprostrednej pamaite, kratkodobd pamat, dlhodoba pamait’ -
sémantickd, autobiografickd, implicitné ucenie),

—  redi,

— psychomotorickych funkcii (vratane vizudlnej percepcie, zrakovo-priestorovej,
psychomotorickej, praktickej a poznavacej funkcie),

— socialnych kognicii (rozpozndvanie emdcii, porozumenie socialnym situdciam).

Neuropsychologické testovania mézu zahtnat”:

a. vyrieSenie diagnostickych nejednoznaénosti (napr. pritomnost’ demencie alebo depresie
alebo obidvoch),

posudenie nahleho kognitivneho poklesu alebo zmeny (napr. pritomnost’ deliria),
profilovanie kognitivneho stavu a postihnutia (napr. pre planovanie lie¢by),

stanovenie potrebnej tirovne starostlivosti pre pacienta,

planovanie programu rehabilitacie,

urcenie spdsobilosti k vykonu svojich prav.
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VyuzZitie psychometrickych nastrojov pri hodnoteni demencie a kognitivnych funkcii poskytuje
psycholdégovi objektivne informacie o urovni kognitivnych funkcii a poruchach,
ktoré je potrebné diagnostikovat’.

4.

Funk¢né hodnotenie, ktoré sa zaobera celym spektrom spravania, ktoré suvisi s celkovym
kazdodennym fungovanim, vratane zrucnosti pri individudlnej starostlivosti
a kazdodennych zivotnych zruénosti.

Behaviordlne pozorovanie a analyza, ktoré zahffla systematické pozorovanie
a zaznamenavanie spravania a reakcie, s cielom navrhnit behavioralne intervencie,
ktoré zvysia frekvenciu pozitivneho spravania a znizia frekvenciu negativneho spravania.

Diferenciilna diagnostika
Odlisenie demencie od:

— MCI (Mild Cognitive Impairment, Mierna kognitivna porucha),
— Delirium,
— Depresia.



Liecba
Lie¢ba demencie je komplexna a zahfna:
— farmakologicku lie¢bu poklesu kognitivnych funkcii,
— nefarmakologicku liecbu na zachovanie alebo zlepSenie kognitivnych funkcii,
— kombinaciu farmakoterapeutickych a nefarmakologickych postupov pri poruchach
spravania,
— plan na posledné stadia ochorenia — koniec Zivota,
— poskytovanie informécii a dlhodobu podporu opatrovatelov.

Vseobecne sa farmakoterapia demencii da rozdelit’ na farmakoterapiu kognitivnych funkcii,
ktoré st u demencii porusené primarne, a na farmakoterapiu nekognitivnych funkcii —
spravania, emotivity, spanku a pod. Farmakoterapia demencii je v sprave lekara a riadi sa
manazmentom farmakoterapie u demencii (Standardy Demencie u chorob klasifikovanych inde,
Demencia pri Alzheimerovej chorobe, Vaskularne demencie).

Pri farmakoterapii nekognitivnych priznakov vSeobecne plati, Ze pred jej zaCatim sa vykona
Struktarované hodnotenie s cielom (NICE, 2017):
— preskiimat’ mozné pri¢iny symptomov,
— vylucit somaticku pricinu, Vv pripade potvrdenia somatickej pric¢iny ju lie€it,
— ako pociatoény a prebichajuci management pontkat psychosociadlne intervencie,
nefarmakologické postupy.

Nastavenie na prislusna farmakoterapiu je v kompetencii prislusnych oSetrujacich lekarov.
Klinicky psycholog pri psychodiagnostickom vySetreni a pri psychologickom manazmente
pacienta berie prislusni medikaciu do tivahy.

Antipsychotika pre pacientov s demenciou:
— sa ordinuju tym, ktori bud’ ohrozuji samych seba alebo iné osoby, alebo pocituju
nepokoj, halucinacie alebo bludy, ktoré im spdsobujli vaZzne utrpenie,
— pred zacatim lieCby antipsychotikami sa prediskutujii pozitivne a negativne ucinky
medikacie s pacientom s demenciou a jeho rodinnymi prislusnikmi alebo opatrovatel'mi
(ak je to vhodné),
— {1 je stale dovod na ich pozitie by sa malo prehodnotit’ najmenej raz za 6 tyzdiov.

Dlhodoba liecba antipsychotikami je u starSich pacientov, zvlast’ u pacientov s demenciou,
vzdy spojena s ovela vys$Sim rizikom vSetkych neziadtcich Uc¢inkov, vratane tardivnych
dyskinéz. V liecbe psychotickych nekognitivnych priznakov pri demencii je pouzitie
antipsychotik, az na malé vynimky (napr. tiapridal), off-label. V jini 2006 sa rozsirilo
varovanie ohl'adom antipsychotik druhej aj prvej generacie, ktoré vo svojich SPC konStatuju,
ze mozu zvySovat’ mortalitu (Agronina Maletta, 2011; in Kralova, 2017).



Nefarmakologicka liecba spociva v:

— intervenciach na podporu nezavislosti a pohody, kedy sa pacientovi s demenciou
ponuka rad ¢innosti na podporu pohody, zachovanie sebestacnosti v aktivitach denného
zivota, ktoré su prisposobené jeho preferencidm,

— zachovéavani, ¢i zlepSovani kognitivnych funkcii,

— zmierflovani, ¢i odstraiovani behavioralnych a psychologickych symptémov demencie.

V januari 2018 skupina autorov pod vedenim Orija McDermotta zverejnila vysledky
preskimania systematickych prehladov psychosocidlnych intervencii pri  demencii
uverejnenych v obdobi od janudra 2010 do februara 2016. Zavery preukazali existenciu dobrych
dokazov o tom, ze viaczlozkové cvicenie s dostato¢nou intenzitou zlepsuje globalne fyzické
a kognitivne funkcie a zru¢nosti kazdodennych zivotnych ¢innosti. Existuju tiez dobré dokazy
o tom, ze skupinova kognitivna stimuldcia zlepSuje kognitivne funkcie, socidlnu interakciu
a kvalitu zivota. Tato syntéza tiez zdoraziiuje potencidlny vyznam skupinovych aktivit
na zlepSenie socialnej integracie I'udi s demenciou (Orii McDermott a kol., 2019).

Ukazalo sa, ze kognitivny tréning je ucinna intervenéna technika aj u l'udi s miernym
kognitivnhym poskodenim. Predbezné dokazy podporuju pouzitie kognitivneho tréningu
ako terapeutickej intervencie pri kognitivnom poskodeni pri depresii, a to ma dolezité dosledky
pre stratégie v€asnej intervencie zameranej na populaciu starSich dospelych s depresiou, hoci
je nevyhnutne potrebny d’al$i dosledny vyskum (najmi na vymedzenie optimalneho navrhu
programu a dlhodobych ucinkov, ako aj na objasnenie zakladnych neurobiologickych zmien)
(Naismith a Mowszowski, 2016).

Na zachovanie, ¢i zlepSenie kognitivhych funkcii sa vyuZivaju programy kognitivnej
aktivizacie:

— kognitivna stimuldcia,

— kognitivny tréning,

— kognitivna rehabilitacia.

A. Kognitivna stimulacia
Cielom je zapojenie klientov do skupinovych aktivit, zameranych na podporu poznavacich
funkcii 1 socidlnych kontaktov, napr. orientacia v realite, reminiscenc¢na terapia, senzoricka
stimulacia, ap. Tieto formy tieZ umoziuju individualne zapojenie klientov Vv rdéznych $tadiach
degenerativnych ochoreni mozgu, vratane terminalneho Stadia.

Orientacia v realite

Patri medzi pristupy zamerané na kognitivne schopnosti pacienta s demenciou. Pre pacientov
s 'ahkou demenciou vo veku do 80 rokov mdze mat’ individualnu alebo skupinovi formu.
Sedenia maju podobu Strukturovanych skupinovych sedeni.

Jednotlivé prvky orientacie v realite su sucastou komplexného pristupu k pacientom
s demenciou a podporuju orientaciu pacienta v okoli. Pouzivaji sa rozne nadpisy, kalendare,
hodiny a informa¢né tabule. Terapia sa snazi o to, aby pacient registroval aj zmeny v okoli.
Zmeny sa preto pomenuvaju a zasadzuju sa do priestoru a Casu.



Terapia zamerana na orientaciu pacienta v realite je jeden z mala pristupov, o ktorom je dostatok
vedeckych dokazov v suvislosti so zlepSenim kognitivneho stavu pacienta s demenciou.
Zhoda v zaveroch vyskumov je v tom, Ze terapia ma pozitivny vplyv na verbalnu orientaciu.

Je potrebné pamitat’ na pritomnost’ rizika zhorSovania behavioralnych a psychickych
symptomov, ktoré moze provokovat' agresivitu, agitovanost, Uzkost, najméd ak je terapia
aplikovana intenzivnejSie, alebo ak nie je aplikovana citlivo (Tavel, 2009).

Reminiscen¢na terapia

Je aktiviza¢na a valida¢na terapia, ktora vyuziva zachovani dlhodobu pamit’. Této terapia je
vhodna pre osoby s réznymi druhmi demencie, a jej cielom je zlepSenie mentalneho stavu,
zlepsenie komunikacie a zmiernenie t'azkosti. Existuje aj reminiscen¢nd technika komunikacie,
pri ktorej sa vyuzivaju spomienky a ich vybavovanie prostrednictvom réznych podnetov.

B. Kognitivny tréning
Cielom tejto individudlnej alebo skupinovej aktivity je stabilizacia alebo zlepSenie
kognitivnych funkcii. Zahtiia kolekciu cvi¢eni zameranych na pamit, pozornost, verbalnu
fluenciu, orientaciu V priestore a case, na usudzovanie, rychlost’ a efektivne spracovanie
informacii. Tieto cyklické programy su spravidla obohatené o motiva¢nu zlozku, teoretické
poznatky a navody na zdravy Zivotny §tyl.

C. Kognitivna rehabilitacia
Cielom je restitiicia (néprava) poskodenych kognitivnych funkeii, funkéné adaptacia ¢loveka
s mozgovym poskodenim na bezné denné ¢innosti, systematické usilie o zlepSenie mozgovych
deficitov, ktoré na niektorych trovniach narusuji spracovanie informacie, prichadzajice
do mozgu zvnutra aj zvonka organizmu.

V ramci aplikécie konkrétnych technik st v programoch kognitivnej aktivizacie za techniky
trénovania pamiti povaZzované rozne cvicenia, ktoré sii zamerané na jednotlivé oblasti rozvoja
a udrziavania kognitivnych schopnosti, ako napr. cvi¢enia na koncentraciu, kratkodobti pamat’,
cviCenie zamerané na stimuldciu mozgovych hemisfér, cvicenia na tvorivost, fantaziu,
spomienky, alebo cvicenia zamerané na dlhodobli pamit’ (epizodickd, sémanticku, Ciselnd,
obrazkovu, slovnt).

V kognitivnej rehabilitacii, ktorej cielom je nielen kompenzécia poruch naucenim sa novych
stratégii, ale taktiez podpora dusevného vyrovnania sa s funkénymi deficitmi ako zaklad
pre realistické planovanie d’alSieho Zivota, sa kladie doraz na podporu a precviCovanie
tych kognitivnych funkcii, ktoré st eSte zachované, ale tiez na podporu sebavedomia klientov,
na spravnu motivaciu k tomuto cvi€eniu ap. Pri tychto cvi¢eniach je tlohou terapeuta pomahat’,
napovedat’, ocenovat, a to namiesto toho, aby korigoval a opravoval.

Orgeta a kol. (2014) vydali prehl'ad efektivity psychologickych intervencii pri zmierfiovani
uzkosti a depresie u l'udi s demenciou alebo s miernym kognitivhym poSkodenim (MCI).
V databaze Cochran boli zahrnuté¢ randomizované kontrolované stidie (RCT) porovnavajuce



psychologicki  intervenciu s obvyklou starostlivostou alebo zdsah placeba
(kontrola socidlneho kontaktu) u Tudi s demenciou alebo MCI. Pouzité¢ psychologické
intervencie boli zaloZzené na zavedenych psychologickych modeloch, ako je kognitivno-
behavioralna terapia (KBT), poradenstvo a interpersonalna psychodynamicka terapia.
Dve stadie sa tykali multimodalnych intervencii, vratane Specifickej psychologickej lieCby.
Vylucené boli pristupy identifikované ako lieky, cviCenie, reminiscencia, muzikoterapia,
umelecka a dramatickd terapia, alebo biblioterapia. Zahrnuté boli individudlne aj skupinové
psychoterapie. Psychoterapia mohla mat’ aktkol'vek intenzitu, trvanie alebo frekvenciu.
Autori zistili, Zze psychologické intervencie pridané k beznej starostlivosti mézu vyznamne
zmiernit’ symptomy depresie. Z dvoch studii tiez vyplynulo, ze KBT mo6ze u l'udi s miernou
demenciou zmiernit' symptomy uzkosti. Dospeli k zéveru, Ze psychologické intervencie maju
potencial zlepsit’ pohodu pacientov. (Orgeta a kol., 2014)

Iny systematicky prehlad psychoterapeutickych pristupov (bez zamerania na Uzkost
a depresiu) pri demencidch spracoval Livingston a kol. (2005). Dospeli k zaveru, Ze trvalejsi
efekt v tejto oblasti maju behavioralne terapeutické pristupy a Specifické typy edukacie
neformalnych opatrovatel'ov a pracovnikov v opatrovatel'skych zariadeniach.
Efekt behavioralnych pristupov zameranych na spravanie redukuje symptomatiku, pri¢om efekt
trva niekol'’ko mesiacov. Tu je d6lezité poznamenat’, Ze kognitivno-behaviordlne intervencie su
ucinné pri rieSeni dysforie, agitovanosti, uzkosti a apatie u osob s demenciou (Teri, a kol.,
2005).

Vo vSetkych fazach demencie, je apatia najcastejSou behaviordlnou vyzvou, ktorej celia
opatrovatelia. ZabezpeCenie optimalnej stimulacie a pozitivnej angazovanosti su dolezité
charakteristiky intervencii na zlepsenie kvality Zivota aj 0osdb s demenciou aj ich opatrovatel'ov
(APA, 2012).

Na zmiernenie alebo odstranenie problémového spravania a psychologickych symptéomov
demencie sa vyuZzivaji psychoterapeutické techniky kognitivno-behavioralnej terapie,
behavioralnej psychoterapie s ciel'om odstranit’ nevhodné a neprimerané spravanie u pacienta
s demenciou a podporit’ uneho spravanie vhodné a ziaduce a redukovat’ neziaducu uzkost’
a strach.

Na principe poskytovania liecby formou Specifickych psychoterapeutickych intervencii
(SPI; 2. stupeii psychologickej lie¢by):
— poskytnutie individualneho svojpomocného programu vychédzajuci najmé z principov
KBT, ktory predpoklada pisomny material,
— vedie sa pod dohl'adom odbornika, ktory dohliada na priebeh svojpomocného programu,
— pozostava z kontrolnych sedeni a z priebezného monitorovania.

Vysetrenie v KBT spociva v:
A. Behavioralnej analyze problémového spravania

1. popisat konkrétne problémové spravanie — typ, okolnosti, ktoré predchadzaji
problémovému spravaniu, vznik, jeho trvanie, v pritomnosti koho sa objavuje,



kvantifikécia jeho frekvencie, (opatrovatelia popisuji, to, ¢o vidia, nie vSeobecné
vyrazy ako napr. agitdcia, depresia...),

2. urcit, ¢im je toto spravanie vyvolavané — identifikdcia spustacov, kontextu,
modulujucich faktorov:

— situacné spustace,

— behavioralne faktory,

— kognitivne faktory,

— emocné stavy,

— interpersondlne faktory (spravanie blizkych l'udi, zmena opatrovatela, nespravne
postupy pri opatrovani a oSetrovani pacienta...),

— fyziologické faktory (napr. neuspokojenie zakladnych fyzickych potrieb, hlad, smid,
chlad, nedostato¢na starostlivost’ o vyprazdiiovanie a hygienu, bolest, alebo akutne
somatické ochorenia, vedl'ajsie, neziaduce uc¢inky liekov),

3. urcit, aké dosledky problémové spravanie udrziavaji, najmé bezprostredné nasledky
problémového spravania.

B. Kognitivnej analyze problémového spravania

C. Funkcnej analyze problémového spravania

Stanovenie terapeutickych ciel’ov

Terapeutické ciele su diskutované priamo s pacientom s demenciou. To nie je len poskytnutie
pocitu Ucty a dostojnosti, ktord by mala byt danad kazdému jednotlivcovi, ale tiez poskytuje
vysoko relevantné informdcie tykajiice sa porozumenia jednotlivca a jeho postoja k cielu,

jeho motivacie pri dosahovani ciel’a, a jeho ochotu vynalozit’ ¢as a energiu pri praci smerom
Kk ciel'u (APA, 2012). ZniZena kognitivna schopnost’ prijimat’ rozhodnutia v oblasti zdravotnej
starostlivosti, ktord je ovplyvnend demenciou, moze znamenat’ aj stratu prava na rozhodovanie,
potencialny nedostatok dovernosti a moznu potrebu ustanovit’ opatrovnika v stlade s platnymi
pravnymi predpismi.

NajcastejSie metédy v KBT:

— Edukacia.

— Pouzivanie vnutornej reci, sebainStruktaz.

— Organizécia aplanovanie cCasu, behaviordlna aktivizdcia (stfastou je
predvidatelnost, pravidelnost’ a Strukturovanost denného rezimu, modifikacia
prostredia s dorazom na bezpecnost)).

— Relaxécia.

— Emoc¢na regulacia.

— Nacvik socidlnych zru¢nosti, komunikacia.

— RieSenie problémov.

Stimula¢né a aktivizacné techniky

Pontka sa rada ¢innosti, ktoré su prispdsobené preferenciam pacienta s demenciou. Pracuje sa
S tancom, hudbou, umenim, cvi¢enim, vyuziva sa multisenzoricka stimulacia, Valida¢na terapia
podl'a N.FEIL.



Depresia a izkost’
U T'udi s miernou az stredne tazkou demenciou, ktori maji miernu az stredne t'azku depresiu

a/alebo uzkost, treba zvazit' psychoterapeutickt liecbu. (NICE, 2017). Na zvladnutie mierne;j
az stredne tazkej depresie u l'udi s miernou az stredne tazkou demenciou sa neponukaji
antidepresiva, pokial’ nie st indikované na uz existujuci zavazny psychicky problém.

Ak sa spolu s depresiou prejavujii u pacienta aj symptomy uzkosti, zvycajne je potrebné
prioritne riesit’ depresivnhu symptomatiku. V odoévodnenych pripadoch je mozné zvazit
uprednostnenie rieSenie Uzkostnej symptomatiky (ked’ze efektivna lieCba izkostnej poruchy
moéze zmiernit' depresiu alebo depresivne symptomy). V psychoterapeutickej starostlivosti
postupujeme podla SDTP pre depresivne epizody a generalizované tzkostné poruchy.

Problémy so spankom
Pre I'udi s demenciou, ktori maju problémy so spankom, je potrebné zamerat’ sa na edukéciu
v oblasti hygieny spanku (pravidelny spankovy rezim, primerané podmienky pre spanok ap.)

vystavovanie sa dennému svetlu, fyzicku aktivizaciu.

Plan na posledné $tadia ochorenia — koniec Zivota
Pri vstupe do fdzy umierania sa meni povaha potrieb l'udi s demenciou aj ich rodin.

— VlieCebnych postupoch sa reSpektuji predstavy a Zelania osoby s demenciou
vyslovené vopred (ak nie su Vrozpore so zdkonom), alebo plan starostlivosti
pre posledné stadium ochorenia vytvoreny spolu s 0sobou s demenciou po diagnostike
ochorenia.

— Edukacia rodiny o aktivnom symptomatickom manaZzmente. Je potrebné zabezpecit’
otvorenil a nepretrziti komunikéciu medzi pacientom, osobami s rozhodovacimi
pravomocami, rodinou a timom starostlivosti, aby vSetky strany mali spolo¢né
porozumenie tomu, ¢o predstavuje optimalna starostlivost’ o 0sobu v paliativnej
starostlivosti.

— Symptomaticka liecba Low - tech a high-touch pristup (Arcard, 2015) zahtiia kontrolu
symptémov, starostlivost’ o ustnu dutinu, pravidelné hodnotenie bolesti, asistované
kfmenie, reSpektovanie dostojnosti, Casté prehodnocovanie stavu, upokojujuce
intervencie (dotyk, hudba...) osobou, ktora 0sobu s demenciou dobre pozna.

Poskytovanie informacii a dlhodoba podpora opatrovatel’ov
Neoddelitelnou sucastou starostlivosti o 0sobu s demenciou je aj starostlivost o jeho

opatrovatela.

Starostlivost o I'udi s demenciou sa spaja so psychologickymi problémami, zvy¢ajne z hl'adiska
zataze opatrovatelov, vSeobecného psychického vycCerpania, depresivnej symptomatiky
(Cuijpers, 2005). Klinicky vyznamna tuzkost postihuje asi Stvrtinu opatrovatel'ov T'udi
s demenciou (Cooper, 2007).

Poradenstvo, svojpomocné skupiny, edukacné programy odd’al'uju inStitucionalizaciu osoby
s demenciou, zlepSuju kvalitu starostlivosti, s ¢im sa spaja aj zniZenie uzivania neuroleptik.



U opatrovatel'ov zlepsSuju kvalitu ich zivota a spokojnost’ (Holmerova, 2007). Presvedcivo sa
preukazalo , ze podporna psychoedukativna intervencia, poskytnutie tréningovych intervencii
U opatrovatel'ov ma pozitivny vplyv na motivaciu starostlivosti a spokojnost’ opatrovatel'ov.
Preto je potrebné poskytnutie pomoci v pociatocnych Stadiach ochorenia obom strandm,
kedy je mozné formou spolo¢nych konzultacii a diskusii skupin ziskat’ cenné rady a skusenosti.

Prognoza
Asi 10 % sekundarnych demencii ma reverzibilny priebeh pri vcasnej diagnostike
vyvolavajucej pri€iny a pri spravnej liecbe.

Primarne degenerativne demencie su ochorenia nezvratné, plynulo progredujuce a napokon
smrtel'né. Tento proces moze trvat’ roky. V zavislosti od individudlneho priebehu sa pacient
mdze dozit' posledného S$tddia demencie s tazkym fyzickym a kognitivnym deficitom,
alebo mdze zomriet’ skor na problémy spojene s demenciou, ako je zapal pl'ic alebo problémy
suvisiace s vyzivou, alebo na inu komorbiditu.

Stanovisko expertov

Pre ucely invalidity posudzuji posudkovi lekari socidlneho poistenia Socidlnej poistovne
obcanov v produktivnom veku trpiacich ochorenim, sti€ast’ou ktorého je aj syndrém demencie.
Podla zavaznosti fyzického a kognitivneho deficitu sa ur¢i percentudlna miera poklesu
schopnosti vykonavat’ zdrobkovl ¢innost’ aka je uvedena v Prilohe €. 4 k zakonu ¢. 461/2003
Z. z. 0 sociadlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Podl'a Medzinarodnej alzheimerovskej asociacie (ADI), organizacie, ktora zastreSuje mnohé
alzheimerovské spolo¢nosti na celom svete, je pre I'udi s demenciou potrebné zabezpecit’:
— zachovanie rovnakej 'udskej dostojnosti a rovnakého reSpektu ako ku ktorémukol'vek
inému cloveku,
— zaistenie kvality a bezpec¢nosti prostredia v ktorom zija,
— ochranu pred akymkol'vek spdsobom zlého zaobchadzania, zneuzivania, a to tak osob,
ako aj ich majetku.

Preto je nutné (podl'a NICE, 2017):
— povzbudzovat’ I'udi s demenciou a umoznit’ im, aby vyjadrili svoj vlastny ndzor a nazor
na svoju starostlivost’,
— v pripade potreby pouZit' upraveny sposob komunikdcie (napr. vizualne pomdcky
alebo zjednoduseny text),
— uvedomit’ si povinnost’ poskytovat’ pristupné informacie.

Po diagnostike ponuknut’ osobe s demenciou ustne a pisomné informacie, ktoré vysvetl'uju:
— aky je ich podtyp demencie a aké zmeny je potrebné oCakéavat’ v priebehu ochorenia,
— ktori zdravotnicki pracovnici a pracovnici socidlnych sluzieb sa budu podielat
na ich starostlivosti a ako ich kontaktovat’,
— ich zakonné prava a povinnosti,



— ako moézu pomoct’ nasledujice skupiny a ako ich kontaktovat' (miestne podporné
skupiny, online fora, financné a pravne poradenstvo, advokatske sluzby ap.),
— ako a od koho ziskat’ viac informacii, ak sa ich potreby zmenia.

Poziadat’ zdiagnostikovanu osobu o udelenie svojho stihlasu so zdiel'anim informadcii, poziadat’
o pomenovanie l'udi, s ktorymi by tieto informacie chcela zdiel'at’ (napr. ¢lena rodiny,
alebo opatrovatel'a), zaznamenat’ aj rozsah informadcii, ktoré by chcela zdiel'at’.

Poskytnut’ 'ud’om s demenciou a osobam zapojenym do starostlivosti o nich, aby prediskutovali
predbezné planovanie starostlivosti a vyhody planovania vopred, ktoré zahfiaja:
— predbezné vyhldsenia oich zelaniach, preferenciach tykajicich sa ich buducej
starostlivosti,
— preferencie miesta starostlivosti a miesta timrtia.

Dolezite je vysvetlit, ze budu mat’ Sancu menit’ vSetky predbezné vyhlasenia a rozhodnutia,
ktoré urobili. Pri uvahach o prijati do nemocnice u 0so6b s tazkou demenciou je potrebné
vyhodnotit’ rizika beruc do uvahy sucasné zdravotné potreby a d’alSie rizikd, ktorym mozu
v nemocnici ¢elit’, napr.:

— dezorientacia,

— dlhsia dizka pobytu,

— zvySena mortalita,

— zvySena morbidita pri prepustani,

— delirium,

— dosledky prebyvania v neosobnom alebo instituciondlnom prostredi.

Podla  odporacania  psychologov  pri  dlhodobej  starostlivosti  (PLTC)  si
psycholdg/psychoterapeut po posudeni u pacienta nastavi:
A. Pladn liecby
1) Kazdy pacient ma individualizovany plan liecby, ktory je zaloZeny na konkrétnom
zisteni psychologického postidenia a zaobera sa konkrétnou otazkou.
2) Plan lie¢by zahiha diagnozu a Specifické lieGebné postupy s cielom dosiahnut
kratkodobé a dlhodobé ciele.
3) Ak sa frekvencia liecby odchyluje od S$tandardnej praxe, je potrebné mat
na to opodstatnenie, ktoré je zaznamenané v lieCebnom plane.
4) Zmena v klinickom stave stibeZne stvisi so zmenami v plane lieCby.

B. Terapeuticky proces

1) Terapeutické postupy sa vyberaju tak, aby najlepSie riesili diagnézu a symptomy
kazdého pacienta.

2) Liecba moze zahinat' samostatne alebo v spojeni individudlnu psychoterapiu,
behaviordlnu terapiu a modifikaciu spravania, skupinova psychoterapiu a rodinni
psychoterapiu.

3) Liecba odraza suc¢asné Standardy geronto-psychologickej praxe.



4)

5)

6)

Psycholégovia sa kazdému pacientovi venuju osobne adekvéatny cCas a konzultuju
a koordinuju zistenia s interdisciplindrnym timom. Nepokusaju sa lie€it nadmerny
pocet pacientov v jednom dni.

Liecba pokracuje vtedy, ked je mozné preukdzat emocionalny, kognitivny
alebo behavioralny pokrok smerom k ciel'u. Ak takyto pokrok nie je mozné preukazat’,
ale zda sa, ze pacient ma benefit skor zo socialnych kontaktov, urobia sa vhodné
odporucania a opatrenia, aktivity atd’.

Po ukonceni lie¢by riadnym sposobom je pacient pripraveny a vhodne upozorneny
na problémy stvisiace s ukoncenim liecby.

C. Vysledky

1)

2)

3)

Pokrok pacienta smerom Kk stanovenym cielom je pravidelne monitorovany
a zdokumentovany s cielom urcit, ¢i je lieCba U¢innd, a ¢i by sa malo v lieCbe
pokraCovat’, upravovat’ ju alebo ju ukoncit. Takéto monitorovanie sa vykona aspon
kazdé 3 mesiace. Je potrebné pouzit’ opakované merania pomocou validizovanych
nastrojov

Vysledok lieCby sa méze merat vo viacerych oblastiach, vratane afektivnych,
kognitivnych alebo behavioralnych domén.

Pozitivny vysledok liecby modze zahfiiat' stabilizaciu dusevnych a behavioralnych
poruch, kde by sa ocakaval pokles pri nepritomnosti liecby. Avsak, ked je liecba
takého pacienta dlhodobd, zniZzuju sa frekvencie sedeni. Ak pacient odpoveda
zhorSenim symptémov, liecba sa mdze zacat’ znova.

D. Dokumentaciu
Psychologovia poskytuju véasné a jasné dokumentovanie diagnostiky kazdého pacienta,
pléan lie€by, pokrok a vysledky, vSetko v sulade so sucasnymi etickymi a pradvnymi predpismi.

Miesto poskytovania zdravotnej starostlivosti

Ambulantna zdravotna starostlivost’:

ambulancia vSeobecného lekara pre dospelych,

Specializovand ambulancia — ambulancia psychiatrickd, neurologicka, geriatricka,
ambulancia klinickej psycholdgie, ambulancia paliativnej mediciny, ambulancia
poradenskej psychologie,

psychiatricky stacionar.

Ustavna zdravotna starostlivost’:

vSeobecna nemochnica,

Specializovand nemocnica — vysoko$pecializované odborné kliniky, psychiatrické
nemocnice,

lie¢ebna — pre dlhodobo chorych, v geriatrickom centre, v psychiatrickej liecebni,
hospic,

zariadenia socialnych sluzieb — $pecializované zariadenie.



DalSie odporucania

V starostlivosti 0 osobu s demenciou je potrebné poskytnutie koordinovanych sluzieb,
tak zdravotnickych, ako aj socidlnych, zaroven je potrebné poskytnut’ vSetkym,
ktori sa podiel'aji na starostlivosti o osoby postihnutych demenciou, dostatocné informacie
a dostatocné moznosti vycviku a vzdelavania. Rodinam je potrebné zabezpecit’ taku podporu,
aby sa na starostlivosti podiel’ali ¢o najdlhsie.

Podpora opatrovatelov (podl’a NICE, 2017)
Opatrovatelom l'udi s demenciou poskytovat intervenciu zamerani na psychoedukéciu,
ktord zahfna:
— vzdeldvanie o demencii, jej symptomoch a zmendch, ktoré mozno ocakéavat
s postupujucim stavom,
— Skolenia, ktoré im maju pomodct pri poskytovani starostlivosti, vratane toho,
ako porozumiet’ zmendm v spravani a ako na spravanie reagovat’,
— Skolenia, ktoré im pomoézu prispdsobit’ ich komunikacné Styly s cielom zlepsit
interakciu s osobou s demenciou,
— edukéciu o tom, ako sa postarat’ o svoje vlastné fyzické a duSevné zdravie,
— edukéciu tykajucu sa planovania prijemnych a zmysluplnych aktivit, tykajucich sa
osoby, o ktoru sa staraju,
— poskytnutie informécii o prislusSnych sluzbach (vratane podpornych sluzieb
a psychoterapii pre opatrovatel'ov), a o tom, ako k nim ziskat’ pristup,
— poradenstvo pri planovani buducnosti.

V pripade vzniku problémovej situdcie — poskytnutie pomoci pri rieSeni konkrétnych
problémov prostrednictvom poskytnutia ndvodov na rieSenie situacie. Pri vzniku poruch
spravania pouZit’ behavioralne a kognitivno-behavioralne pristupy.

Zabezpecit’, aby podpora poskytovana opatrovatel’om bola:
— prisposobend ich potrebam,
— dostupna na mieste, ku ktorému sa l'ahko a v ¢ase potreby dostanti,
— poskytovana vo formate, ktory je pre nich vhodny (napr. individuélne alebo skupinové
stretnutia alebo online Skolenie a podpora).

Je potrebné si uvedomit’, ze intervencie pre opatrovatela budi pravdepodobne najucinnejsie,
ak sa poskytuju ako skupinové stretnutia.

Vzdelavanie zamestnancov
Poskytovatelia sluZieb 0 0soby s demenciou by mali v§etkym zamestnancom poskytovat’
vycvik v oblasti starostlivosti o osoby s demenciou, ¢o by malo zahrnat’:

— porozumenie symptomom demencie a zmenam, ktoré mozno ocakavat’ v priebehu
ochorenia,

— chapanie ¢loveka ako jednotlivea s jeho Zivotnym pribehom, ako autondmnu osobnost’
so socialnym a zdravotnym stavom,

— porozumenie potrebam osoby a jej rodinnych prislusnikov alebo opatrovatelov.



Poskytovatelia sluzieb by mali poskytovat’ dodatoény osobny vycvik a inStruktaz
pracovnikom, ktori poskytuju starostlivost’ a podporu 'ud’om s demenciou. Proces by mal
zahrnat’.
— porozumenie modelu starostlivosti o demenciu v organizicii a sposobu jej
poskytovania,
— ako monitorovat’ a reagovat na potreby l'udi s demenciou, vratane prisposobenia
komunika¢nych stylov,
— Skolenie zamerané na porozumenie reakciam l'udi s demenciou, na porozumenie
behavioralnych a psychologickych symptomov,
— nasledné stretnutia, na ktorych mézu zamestnanci ziskat spdtna vézbu a diskutovat
o konkrétnych situéciach,
— rady tykajlice sa behaviordlnych intervencii, ktoré znizuji potrebu antipsychotik
a umoziuju bezpecné znizenie davok,
— podporu slobody pohybu a minimalizaciu pouzitia obmedzent,
— ak je to relevantné pre zamestnancov, osobitné potreby mladSich I'udi s demenciou
a l'udi, ktori pracuju alebo hl'adaju pracu.

Je vhodné zvazit’ moznost pre rodinnych prislusnikov zacastiiovat sa na Skoleniach tykajucich
sa problematiky demencii.

Poskytovat’ 'ud’om Zijicim s demenciou jediného odbornika v oblasti zdravotnictva
alebo sociilnej starostlivosti, ktory je zodpovedny za koordinaciu ich starostlivosti.
Menovani odbornici by mali:
— zabezpecit’ pociatocné posudenie potrieb osoby, ktoré by malo byt, pokial’ je to mozné,
tvarou v tvar,
— poskytovat’ informécie o dostupnych sluzbach a o tom, ako k nim ziskat’ pristup,
— zapojit rodinnych prislusnikov alebo opatrovatel'ov osoby (podl'a potreby) do podpory
a rozhodovania,
— venovat’ osobitnl pozornost’ nazorom l'udi, ktori nie st schopni rozhodovat’ o svojej
starostlivosti v stilade s platnymi zdkonmi,
— zabezpecCit, aby si l'udia boli vedomi svojich prav na miestne advokatske sluzby
a ich dostupnost’, a ak je to vhodné vzhl'adom na bezprostrednu situéciu, nezavislého
obhajcu dusevnych schopnosti.

Vyuzivat’ diStan¢né poradenstvo (telefonické, e-mailové, vyuzitie chatov, socidlnych sieti,
internetovych poradni). Takéto poradenstvo ma vyhody v tom, ze sprostredkovana pomoc je
rychla, dostupna, bezpe¢na, anonymna. Kontakt je zaloZzeny na principe anonymity a relativne
kratkeho Casového trvania. Na poradcu sa tak kladie poziadavka dokazat’ sa rychlo a efektivne
zorientovat’ v ucele poradenstva a pokusit’ sa identifikovat’ potreby klienta, ako aj efektivny
sposob ich naplnenia.

Samostatnym typom kontaktu je krizova intervencia ako Specializovana pomoc osobam, ktoré
sa ocitli v krize.



Zabezpelit’ prenos informacii medzi sluzbami a nastaveniami starostlivosti

1. Vypracovat plan starostlivosti a podpory a odsthlasit’ a prehodnotit’ ho so zapojenim
pacienta, jeho rodinnych prislusnikov alebo opatrovatelov (podla potreby)
a prislusnych odbornikov.

2. Pri vyvoji planov starostlivosti a podpory je vhodné poziadat o suhlas
s ich premiestnenim do réznych zariadeni starostlivosti podl'a potreby.

3. Poskytovatelia sluzieb by mali zabezpecit, aby sa informécie (ako napr. plany
starostlivosti a podpory) mohli lahko prendSat medzi réznymi nastaveniami
starostlivosti (napr. domécimi, nemocni¢nymi, komunitnymi a pobytovymi sluzbami).

4. Zamestnanci poskytujlci starostlivost’ a podporu by mali maximalizovat’ kontinuitu
a konzistentnost’ starostlivosti.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

V podmienkach Slovenska absentuje legislativna opora pre fungovanie systému integrovane;j
zdravotno-socialnej starostlivosti (v zahrani¢nych systémoch znamej ako dlhodoba
starostlivost)). Bol vypracovany navrh Stratégie dlhodobej socialno-zdravotnicke;j starostlivosti
Vv Slovenskej republike, ktort vypracoval Institat zdravotnej politiky
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ako podporny krok k narodnej priorite
na roky 2014 — 2020, a to prepojenia systému socialnych sluzieb a zdravotnej starostlivosti
do systému dlhodobej zdravotno-socidlnej starostlivosti. Tento krok sa nepodarilo naplnit,
starostlivost’ o Cloveka s demenciou vSak stdle predpokladd potrebu zriadenia takychto
integrovanych zariadeni. Zaroven je potrebné vybudovat cely komplex kvalitnych sluzieb
(terénnych, ambulantnych, pobytovych) vykonavanych vo verejnom zaujme a Vv prirodzenom
socialnom prostredi komunity.
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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 zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. oktobra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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Priklady skriningovych testov

Orientacia, rozsah pozornosti,

test nie je volne

dostupny, je mozné ho

MMSE  Mini  mental state | pozornost a pocitanie, pamét’, | zakupit na
examination re¢ WWW.parinc.com
priestorova orientacia a
zru¢nost, pomenovanie, pamat
MoCA Monctrealsky kognitivny | pozornost, re¢, abstrakcia,
test oddialené vybavenie, orientacia | Www.mocatest.org
orientacia, pozornost, pamét
verbdlna  fluencia,  recové | Neuropsychologicka
ACER-7 Adenbrooksky kognitivny | funkcie, vizuokonstrukéné | batéria  Psychiatrické
test funkcie centra Praha, 2012

MINI-COG

pamit’ pozorornost, exekutivne
funkcie,

7MST - 7 minutovy test

orientdcia, pamit konstruk¢éné
schopnosti, re¢ové funkcie

Kratka neuropsychologicka batéria

RecCové funkcie, pamat’,
pozornost’, pracovna pamét
vizuopriestoroveé funkcie,
dlhodobd  pamidt, verbalna
fluencia, konstruk¢éné

schopnosti abstrakcia, neglect,

www.nudz.cz/vydali-
jsme-kratkou-
neuropsychologickou-
baterii-knb/

Batéria NEUROPSY

logicka pamét’

RecCové funkcie, pamét,
pozornost, pracovna pamét
vizuopriestorové funkcie,
dlhodobd  pamidt, verbalna
fluencia, konstrukcné

schopnosti abstrakcia, logicka
paméit’
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Standardné‘
poStupy

D

Niektoré testy Specifickych schopnosti (funkcii)

batéria
NEUROPSY
(Hajduk a kol
2020); Pamitovy
AVLT Auditory | test ucenia (Preiss,
Pamit’ verbal learning test | 1997) Www.neuropsybateria.sk
PrvLT-12
Philadephia  verbal
learning test www.nudz.cz
Wechsler, 1997,
Logicka pamét’ | batéria
WMS III; Logickd | NEUROPSY
pamat’ batéria | (Hajduk a  kol.
NEUROPSY 2020) www.testcentrum.com
(Grober, Buschke,
Grober-Buschke 16|Crysta, bang &
obrazkovy test | Dresner, 1988;
FCSRT-IR alebo | Grober & Buschke,
ECR 1987)
Wechsler, 1997,
Symboly - | batéria
kodovanie  batéria| NEUROPSY
Psychomotorické NEUROPSY; (Hajduk a  kol.
tempo WAIS-III 2020) www.neuropsybateria.sk
Benedict, Schretlen,
BVMT-R Brief | Groninger,
Nonverbalne  testy |visual memory test|Dobraski & Shpritz,
pamiiti revisied 1996 WWW.parinc.com
Meyer  &Meyers,
1995; batéria
ROCFT reprodukcia | Neuropsy www.neuropsybateria.sk
Fonemickéa verbalna
verbalna fluencia fluencia K,P,S www.neuropsybateria.sk
pozornost’ a|opakovanie  Cisiel
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NEUROPSY;,
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vizuokonS$trukéné ROCFT kopia figary
funkcie
Iniciacia verbalna fluencia WwWWw.neuropsybateria.sk
Planovanie ROCFT WwWWw.neuropsybateria.sk
programovanie Clocktest Vol'ne dostupny
https://karolinum.cz/kni
Trail making test | hy/bezdicek-londynska-
(TMT); Londynska | vez-tol-schalliceova-
veza (ToL) | verze-tol-21520
realizacia Schilliceova verzia | www.neuropsybateria.sk
ukoncenie Stroopov test www.neuropsybateria.sk
Boston naming test
(BNT) (Kaplan,
Goodglass &
Weintraub,  2001;
Mack, Freed,
Wiliams, &

Fatické funkcie

pomenovanie

Handerson 1992)
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Porozumenie reci

Slovnik WAIS-III
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