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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AD Alzheimerova demencia

AChEI Inhibitory cholinesteraz

APA American Psychiatric Association

CADASIL cerebralna autozomalne dominantna artériopatia so subkortikalnymi
infarktmi a leukoencefalopatiou

CDT Clock Drawing Task

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

MCI Mild Cognitive Impairment, Cahka kognitivna porucha

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia choréb, 10.revizia

MMSE Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

MRI Magneticka rezonancia

NICE National Institute for Health and Clinical Excellence

NINDS - AIREN National Institute of Neurological Disorders and Stroke —

Association Internationale pour la Recherche et 1"'Enseignment en
Neurosciences

RF rizikovy faktor

VaD vaskularna demencia

Kompetencie
Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater), lekar so $pecializaciou v odbore

neurolégia (neurolég) — nozologicka diagnostika vaskularnych demencii, tvorba individualneho
terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie, prepustenie pacienta z hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta S
pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost’
— supervizia.

Lekar bez Specializacie — klinické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta,
indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra/neurologa, psychoedukacia, psychorehabilitatna
a komunitna starostlivost’.

Vseobecny lekar pre dospelych, geriater — diagnostika syndromu demencie, diagnostika
a manazment najcastej$ich sekundarnych demencii.

Klinicky psycholég/ neuropsycholég — neuropsychologickd diagnostika, psychoterapie, tréning

kognitivnych funkcii, psychoedukécia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.



Specidlny pedagég - psychoedukécia, tréning kognitivnych funkcii, nefarmakologicka liecba,
psychorehabilitacna a komunitn starostlivost’.

Logopéd - logopedickd diagnostika a terapia komunikac¢nych poruch.

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

Socialny pracovnik — nasledna liecba po farmakologickej liecbe, psychorehabilitatna pomoc,
komunitna starostlivost’, socialno-pravna podpora, psychoedukacia, podporna psychologicka liecba,
manazment socialnych sluzieb.

VSetky uvedené profesie - vykonavanie skriningovych testov kognicie.

Uvod

Téma demencii je dnes vysostne aktualna, pretoze populacia starne a odhaduje sa, ze v roku 2050 bude
na svete zit’ viac I'udi nad 65 rokov ako deti do 15 rokov. Demencie su ochorenia charakteristické prave
pre vyssi vek - ich prevalencia je vo veku do 65 rokov 1% celkovej populacie, ale nad 65 rokov je to uz
5,4% populacie. Incidencia demencie sa kazdych 5 rokov zdvojnésobuje, takze v populacii nad 85
rokov trpi demenciou uz priblizne kazdy druhy ¢lovek, a vo vy$Som veku ide hlavne o narast pripadov
Alzheimerovej choroby a roznych foriem vaskularnych demencii. Vaskularne demencie st celosvetovo
druhym najcastejSim typom demencie a na ich rozvoji sa vyznamnym spdsobom podielaju
modifikovatel'né “civilizacné” rizikové faktory.

Pacienti v pokrocilom $tadiu demencie si vyzaduju 24-hodinovt opatrovatel'skl1 starostlivost, ktora je
obrovskou zat'azou (fyzickou aj psychickou) pre opatrovatel'ov, a preto demencia predstavuje problém
nielen medicinsky, ale aj spoloCensky a ekonomicky.

Niektoré sekundarne demencie sii potencialne reverzibilné stavy, ale pre vacSinu ostatnych, najma
primarnych degenerativnych a vaskularnych demencii mame dnes k dispozicii len symptomaticka
lieCbu. Aj tato liecba je schopna spomalit’, pripadne na isty ¢as aj pozastavit' progresiu ochorenia.
Predpokladom je vSak v€asna diagnostika demencie, aby sa s lieCbou mohlo zacat’ ¢o najskor.

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

medzinarodnym postupom.

Prevencia
Ked'ze k vzniku vaskularnej demencie predisponuju urcité rizikové faktory (hypertenzia, hyper-

a dyslipidémie, aterosklerotické postihnutie inych organovych systémov, diabetes mellitus,

metabolicky syndrém so vsetkymi svojimi zlozkami, fajcenie, nadmerny konzum alkoholu a d’alsie),



najdolezitejSie je predchddzat’ ich rozvoju. Ak uz rozvinuté st, v sekundarnej prevencii sa musime
snazit’ sa o ¢o najlepsiu kompenzaciu tychto ochoreni.

Vo vseobecnosti protektivnymi faktormi rozvoja akejkol'vek demencie su napr. vys$si dosiahnuty
stupen vzdelania a aktivny Zivotny S$tyl, vysokd miera uspokojenia v pracovnom zivote, socialna
zaangaZovanost’ a bohaté socidlna siet, CastejSia ucast’ v aktivitach stimulujicich mentalne a fyzické
schopnosti. Pravidelnd fyzickd ndmaha je pravdepodobne asociovana s oneskorenim nastupu

demencie u starsich l'udi.

Epidemioldgia

Vo vy$Som veku (v starobe) prevalencia demencii prudko narasta. U I'udi vo veku 65 rokov a starSich
sa demencie vyskytuju najmenej u5 % tejto populacie a s kazdou dekadou dozitia sa ich vyskyt
priblizne zdvojnasobuje, takze vo veku 85 a viac rokov trpi demenciou takmer kazdy druhy ¢lovek.
Narast po¢tu I'udi s demenciou vo vysSom veku je dosledkom najmé zvySenej incidencie demencie pri
Alzheimerovej chorobe a r6znych foriem vaskularnych demencii.

Vicsina autorov uvadza, ze vaskuldrne demencie st druhym najcastej$im typom demencii (hned’ po
demencii pri Alzheimerovej chorobe, s celkovym podielom 15 — 30 % vsetkych demencii). V d’alsich
desiatich percentdich st suCastou demencii zmieSanej etiologie, véacSinou vaskularnej

a alzheimerovskej.

Patofyziologia

Vaskularne demencie sa spomedzi sekundarnych demencii (ako protipélu primarnych
neurodegenerativnych demencii) vyclenuju ako osobitna, tretia skupina demencii pre charakteristicky
ajednotny mechanizmus vzniku. Tym je poskodenie mozgového tkaniva v dosledku chorobnych
procesov, ktoré primarne postihuji cievy, ¢o vedie k porucham perfiizie a oxygenacie mozgu.
Patologicko-anatomickym zakladom vé¢Siny vaskularnych demencii st loZiska mozgovych infarktov.
Vicsinou ide o infarkty ischemické, ale moze sa podiel'at’ aj hemoragicka zlozka. Loziska st vac¢Sinou
malé a mnohopocetné, ale nezriedka najdeme aj vicSie. Demencia sa mdze rozvinat’ aj na podklade
jednej velkej nahlej cievnej mozgovej prihody, vacSinou v tzv. strategickej oblasti, dolezitej pre
kognitivne funkcie, najmid pamdt. K drobnym hypoxicko-ischemickym malaciam dochadza
v mozgovom tkanive predovSetkym v dosledku uzaveru drobnych koncovych arteriol, pripadne az
kapilar. Pri nekontrolovanej hypertenzii dochddza v mozgovom tkanive este k d’al§iemu fenoménu —
tvorbe malych dutiniek okolo neustale nadmerne pulzujucich drobnych arteriol, ktoré svojou pulzaciou
poskodzuju okolité tkanivo mechanicky. Drobné malatické loziska su roztrusené, neskor splyvaju. Na
vznik dementného syndromu je nevyhnutné, aby celkovy objem malacii bol aspoii 100 ml v pripade
drobnych infarktov aaspon 50 ml v pripade jedného vidcsiecho mozgového infarktu. K rozvoju

vaskularnej demencie moze dojst’ (hoci ovel'a zriedkavejsie) aj mechanizmom globalnej ischemizacie,



napr. po nahlom zastaveni srdcovej ¢innosti alebo po strangulacii. Malokedy ma na vzniku demencie
podstatny podiel aterosklerotické postihnutie velkych privodnych mozgovych ciev.

Ischemické poSkodenie mozgového tkaniva, ktoré vzniklo akymkol'vek mechanizmom, vyvola cely rad
d’alsich zmien: aktivuje sa excitotoxicka kaskada, uvolnuju sa vol'né kyslikové radikaly a napokon
dochadza k destrukcii neurdnov.

K vzniku vaskularnej demencie predisponuju urcité rizikové faktory. Jednoznacéne najvyznamnej$im
rizikovym faktorom je hypertenzia, d’alsimi st hyper- a dyslipidémie, aterosklerotické postihnutie
inych organovych systémov (napr. ischemicka choroba srdca v désledku aterosklerdzy koronarnych
tepien), diabetes mellitus, resp. plne rozvinuty metabolicky syndrom so vSetkymi svojimi zlozkami,
fajcenie, nadmerny konzum alkoholu.

Vzacnou geneticky prenasanou formou vaskularnej demencie je CADASIL (cerebralna autozomalne
dominantna artériopatia so subkortikalnymi infarktmi a leukoencefalopatiou). Jej pri¢inou je mutacia

génu NOTCH3 na 19. chromozome.

Klasifikacia
MKCH-10 definuje vaskularne demencie ako sposobené vaskularnou nekrézou (infarktom) mozgu v

priebehu cievneho ochorenia, vratane hypertenzného cerebrovaskularneho ochorenia. Demencia moze
nasledovat po prechodnych ischemickych atakoch, po ndhlych mozgovych prihodach alebo menej casto
po jedinej velkej Ci strategickej mozgovej prihode. Infarkty su vSak obvykle malé, ale ich nasledky sa

sCitavaju. Zaciatok byva obvykle v starSom veku.



TabulPka ¢. 1

VSEOBECNE DIAGNOSTICKE KRITERIA MKCH-10 PRE DEMENCIU

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE

Standardné
postupy

G1. Su preukazatel'né vietky nasledujuce kritérid :

1) Upadok pamiti je najnapadne;si pri zapamdtani si novych informacii, v tazsich pripadoch je postihnuté aj
vybavovanie si star§ich naucenych veci. Upadok by mal byt’ objektivizovany spol’ahlivymi udajmi inej
osoby a pokial’ mozno aj neuropsychologickymi testami alebo kvantifikovanym vyhodnotenim
kognitivnych funkeii.

2) Pokles dalSich kognitivnych funkcii je charakterizovany ipadkom usudku a myslenia, napr. pri planovani,
organizovani a vSeobecnom spracovani informécii. Je potrebné objektivizacia inou osobou, doplnena
pokial’ mozno neuropsychologickymi testami alebo kvantifikovanym objektivinym hodnotenim.

G2. Povedomie o prostredi (teda chybanie zastretého vedomia) je zachované po dobu dostato¢ne dlht na to,
aby bolo moZné jednoznacne preukazat’ priznaky kritéria G1.

G3. Pokles emocnej kontroly alebo motivacie alebo zmena v socidlnom spravani sa prejavuji najmenej jednym
z nasledujucich priznakov :

1) emocna labilita,

2) podrazdenost,

3) apatia,

4) hrubost’ pri spolo¢enskom vystupovani.

G4. Pre stanovenie spolahlivej klinickej diagnézy by malo byt kritérium G1 pritomné pocas najmene;j
6 mesiacov.

Tabul’ka ¢. 2

VSEOBECNE DIAGNOSTICKE KRITERIA MKCH-10

PRE F 01 VASKULARNE DEMENCIE

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE

G1. Musia byt’ splnené vieobecné kritéria pre demenciu.

G2. Deficity vyssich kérovych funkcii st rozlozené nerovnomerne, niektoré su postihnuté, iné relativne
zachované. Kym pamét’ méze byt’ postihnuta celkom zretel'ne, myslenie, logika a spracovanie informécii
mozu vykazovat’ len mierne zhorSenie.

G3. St zretel'né znamky fokalneho poskodenia mozgu, prejavujiice sa jednym z nasledujucich priznakov :
(1) unilateralna spasticka slabost’ koncatin,

(2) unilateralne zvy3enie $l'achovosvalovych reflexov,
(3) reflex extenzora planty (Babinského),
(4) pseudobulbarna paralyza.

G4. Anamnéza, vySetrenie alebo testy preukazuju zrete'né cerebrovaskularne ochorenie, ktoré méze byt
logicky povazované za etiologicku pri¢inu demencie (napr. anamnéza mozgovej prihody, dokaz
mozgového infarktu).




Tabulka ¢. 3

DIAGNOSTICKE KRITERIA MKCH-10 PRE SUBTYPY VASKULARNYCH DEMENCII

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE

F 01.0 Vaskularne demencie s aktitnym zaciatkom

A. Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre F 01.
B. Demencia vznika rychlo (t.j. obvykle v priebehu 1 mesiaca, ale nie dlhSie ako 3 mesiace) po niekol’kych
mozgovych prihodach alebo (zriedka) po jedinej rozsiahlej mozgovej prihode.
F 01.1 Multiinfarktova demencia
A. Musia byt splnené vSeobecné kritéria pre F O1.
B. Zaciatok demencie je postupny (v priebehu 3-6 mesiacov) a nasleduje po mnohych malych
ischemickych epizodach.
F 01.2 Subkortikalna vaskularna demencia
A. Musia byt splnené vSeobecnékritérid pre F 01.
B. V anamnéze je hypertzenzia.

C. Klinické a laboratorne vySetrenia svedCia pre vaskuldrne ochorenie, lokalizované hlboko v bielej hmote
mozgovych hemisfér, so zachovanim neposkodenej mozgovej kory.

Ak je mozné preukazat’ difiiznu demyelinizaciu bielej hmoty, méZe sa pouZit’ termin Binswangerova choroba.
F 01.3 ZmieSana kortikalna a subkortikdlna vaskularna demencia
Klinické prejavy a vysledky vysetreni svedcia pre kérové aj podkérové komponenty vaskuldrnej demencie.

Pre klinické ucely (najma pri vol'be terapeutického postupu) je ucelné delenie demencii podla stupiia

zavaznosti (hibky demencie):

Pri Pahkej demencii (celkové skore Standardizovaného MMSE 25-21) pokles kognitivnych schopnosti
zhorSuje vykon v kazdodennom Zivote, pacient nemoéze vykonavat' zlozitejSie kazdodenné Cinnosti
(napr. organizovat’ si stretnutia s priatel'mi, bankové finanéné operécie, spravne vypliat’ a pravidelne
platit’ Seky na poste, zodpovedne Soférovat’) alebo realizovat’ rekreacné aktivity ako predtym. Pokles
vykonu vSak nie je taky, aby bol pacient zavisly od pomoci okolia, potrebuje len ob¢asny dohlad

a pripominanie.

Pri stredne t'azkej demencii (celkové skore Standardizovaného MMSE 20-10) pokles kognitivnych
funkcii uz nedovol'uje pacientovi fungovat’ bez pomoci inych ani pri beznych kazdodennych
¢innostiach, ako je nakupovanie, telefonovanie, ¢i vyber vhodného oblecenia. V domacom prostredi
dokaze vykonavat jednoduché cinnosti (zohriat’ pripravené jedlo, ale nie uvarit' ho). Potrebuje
asistenciu pri obliekani, Giprave zovnajsku, udrziavani hygieny. Je narusena kritickost’ k ochoreniu,

zachované schopnosti sa tazko udrziavaju.

Pri tazkej demencii (celkové skore Standardizovaného MMSE 9-0) ide 0 hlboky nedostatok az uplna

stratu kognitivnych schopnosti a beznych zruénosti, takze pacient je plne odkazany na celodennti pomoc



a opateru okolia. Kritickost' k ochoreniu celkom chyba, pravidelne sa vyskytuji nekognitivne

neuropsychiatrické, ale aj telesné symptomy.

Aktualne NICE odporicania konStatuju, ze pre urCenie stupna zavaznosti demencie nesmie byt
urcujtce len celkové skére v pouZitom skriningovom kognitivnom inStrumente, doleZitejsie je

zohl'adnit’ funk¢nu kapacitu pacienta.

V 5. revizii Diagnostického a Statistického manualu duSevnych poriach (DSM-5, APA, 2013) sa
pre organické a somatogénne poruchy prvykrat pouziva termin neurokognitivne poruchy. Demencie,

vratane vaskularnych, najdeme pod novo pomenovanou entitou vel’ka neurokognitivna porucha.

Klinicky obraz

Symptomatika syndrému demencie je komplexna. Zakladnymi priznakmi su prejavy Specifické pre
organické psychické poruchy, teda poruchy kognitivnych funkeii. Okrem kognitivnych symptémov
nachadzame Vv klinickom obraze demencii aj nekognitivne (neuropsychiatrické) a telesné symptomy

a prejavy postihnutia funkénosti.

Tabul’ka ¢. 4

KLINICKE CHARAKTERISTIKY VASKULARNYCH DEMENCII

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE

« nahly, resp. relativne rychly vznik demencie,

« priebeh kognitivneho tipadku obvykle nie plynulo progredientny (ako napriklad pri Alzheimerovej
chorobe), ale ,,schodovity*, s obdobiami nahlych prudsich zhorSeni, ktoré sa uz nevratia na p6vodnii uroven,
ale progresia pokracuje z nizSej urovne,

« v kratkom ¢asovom horizonte je intenzita kognitivnej poruchy aj nekognitivnych priznakov kolisava, stav
fluktuuje, ale nie tak rychlo ako pri demencii s Lewyho telieskami,

+ vel'mi dlho zostdva zachovana premorbidna osobnost’ pacienta, dlho zostava zachovana kritickost’

k ochoreniu,
« porucha pamiti dlho zostdva v oblasti novopamiti s relativnou hypertrofiou staropamati,

« vyrazny mnesticky deficit dlho kontrastuje s relativne zachovanym logickym a abstraktnym myslenim,
chapavostou a tisudkom,

* prevazujicim a vel'mi ¢astym nekognitivoym prejavom je depresia,

» CastejSie ako pri neurodegenerativnych demenciach sa vyskytuji kvalitativne poruchy vedomia, najviac stavy
zmidtenosti, ale aj amentno-delirantné obrazy, ktorych pricinou byva nahle prechodné prehlbenie
hypoperfuzie mozgu, napr. pri prudSom poklese krvného tlaku,

« pravidelne sa vyskytuju r6zne neurologické syndromy, extrapyramidove prejavy a loziskové neurologické
priznaky,

+ v anamnéze je u vietkych pacientov nejaké vaskularne ochorenie, najcastejSie hypertenzia, ale aj prejavy
aterosklerotického postihnutia inych organov €i systémov, ako je ischemické choroba srdca, obliterujiice
ochorenie periférnych artérii, napriklad na dolnych koncatinach,

+ vzdy sa dé identifikovat’ somatogénna pric¢ina - mozgova hypoperfuzia.




Najcastejsim typom vaskularnej demencie v starobe je multiinfarktova demencia (MID). Je
dosledkom mnohych drobnych infarktov mozgového tkaniva. Klinicky obraz sa odvija od lokalizéacie
a rozsahu 1ézii a obsahuje kortikalne i subkortikalne prejavy. Vzniku demencie predchadza rozne
dihé obdobie pseudoneurastenickych tazkosti so zvysenou iritabilitou, tenziou, afektivnou labilitou,
hyposomniou, poruchami pozornosti, neschopnost'ou relaxacie, patickou unavnostou, bolestami hlavy
a zévratmi. Porucha paméti je dlho obmedzena na oblast novopamiti, staropamét je relativne
hypertrofovana, staré obsahy si pacienti dlho vybavuju pomerne dobre, aj ked’ pomalsie. Tato demencia
sa nazyva aj ostrovcekovitou demenciou, ato najmi preto, ze je pri nej vyrazne nerovnomerné
postihnutie jednotlivych kognitivnych, ale aj ostatnych psychickych funkcii. Porucha paméti zvycajne
0 dlhy ¢as predchadza poruchu intelektu, takze v skorsich §tadiach je popri uz aj hlbSom mnestickom
deficite relativne dobre zachované abstraktné a logické myslenie, chapavost, tsudok aj kritickost
k ochoreniu. Rovnako dlho byvaju zachované povodné osobnostné charakteristiky. Zjavné je vSak
spomalenie psychomotoriky a véasna porucha vizualno-priestorovych schopnosti. Afektivna labilita sa
¢asom stupnuje az do afektivnej inkontinencie, ked’ pacient uz nedokaze kontrolovat’ prchavé afektové
reakcie, vznikajuce bez zjavného podnetu. Velmi Castym sprievodnym javom je depresia. Oproti
degenerativnym demenciam je zvySené riziko vyskytu kvalitativnych poruch vedomia. Pri postihnuti
dominantnej hemisféry moéze vznikat' porucha fatickych funkcii. Pri prevazujicom postihnuti
nedominantnej hemisféry vznikaju rozne typy agnézie. (Cummings et al., 2003). Casté st neurologické
pyramidové aj extrapyramidové priznaky, napriklad hemiparéza, parkinsonsky syndrom ¢i

pseudobulbarna paralyza.

Priebeh multiinfarktovej demencie je typicky schodovito progredientny, nahle zhorSenia stvisia so
vznikom novych malatickych lozisk a mézu byt sprevadzané tranzitornymi amentnymi alebo amentno-
delirantnymi stavmi. Ak sa uz vyvinie demencia, prognoza poruchy nie je dobra, pacienti zomieraji

priemerne do 5 rokov od stanovenia diagnozy, najcastejSie na nasledky cievnej mozgovej prihody.

Osobitnym typom cievnej demencie je demencia pri status lacunaris, pri ktorej si drobné cysty po
infarktoch len mikroskopické (aj ked Casom loziskd splyvaju), lokalizované najmi v bazalnych
gangliach, mozgovom kmeni, talame, mozocku a bielej hmote hemisfér. Tento typ demencie
najCastejSie postihuje hypertonikov najcastejsie ide o obraz subkortikalnej, zriedkavejSie zmieSanej
kortikalnej a subkortikalnej demencie. Pravidelne je pritomny parkinsonsky syndrém s typickou
svalovou rigiditou a hypokinézou, typicka porucha chédze (brachy- a bradybazicka chédza), poruchy

mikcie, dyzartria a spasticky pla¢ a smiech.

Demencia moze vzniknut' aj po jednej rozsiahlej alebo tzv. strategickej nahlej cievnej mozgovej
prihode. Oblasti strategické pre kognitivne funkcie (najmé pre pamat) su talamus, bazalne cCasti

frontalnych lalokov, medialna cast' temporalneho laloka, oblasti zdsobované a. cerebri anterior



a posterior. Okrem kognitivnej poruchy su pravidelne pritomné neurologické priznaky, ktoré zdvisia od
lokalizacie lézie. Zaciatok je vzdy nédhly a dramaticky, Castd byva uvodna kvantitativna porucha

vedomia.

Vzacnou geneticky prenasanou formou vaskularnej demencie je CADASIL (cerebralna autozomalne
dominantnd artériopatia so subkortikalnymi infarktmi a leukoencefalopatiou). Jej pri¢inou je mutacia
génu NOTCH3 na 19. chromozéme. Pacienti maju okrem demencie aj migrendzne bolesti hlavy a Casta

je aj depresia ¢i anxidzne poruchy.

Diagnostika I Postup urcenia diagnozy
Diagnostika a diferencialna diagnostika demencii prebieha Klasicky v troch krokoch:

1. Prvym krokom je stanovit’, Ze skuto¢ne ide o syndrom demencie.

2. 'V druhom kroku ide v prvom rade o vylucenie vSetkych potencialne reverzibilnych pricin
dementného syndromu, teda o identifikaciu pripadov sekundarnych demencii (v uzSom
slova zmysle, teda s vynimkou demencii vaskularneho pévodu).

3. Po vyluceni sekundarnych demencii nastupuje nozologicka diagnostika a diferencialna

diagnostika v ramci skupiny vaskularnych a primarnych degenerativnych demencii.

V prvom a do znacnej miery aj v druhom kroku majt vel'ka ulohu lekari prvého kontaktu, ktori mézu
najskor zachytit’ rozvoj syndromu demencie u svojho pacienta, ktorého poznaja roky a v§imnu si na
nom zmeny, teda nastup kognitivnej poruchy. Treti krok realizujii Specialisti, psychiatri alebo
neurologovia. Treba zdoraznit, Ze nozologicku diagnozu vaskularnej demencie stanovujeme v prvom

rade Klinickym vySetrenim pacienta, vysledky pomocnych vySetreni ju mézu len podporit’.

SUHRN ODPORUCANI - DIAGNOSTICKY POSTUP PRI PODOZRENI NA
VASKULARNU DEMENCIU:
A. Diagnostika (zachyt) syndrému demencie:
1. Uvodné klinické vySetrenie — podrobna anamnéza
e zameranie na kognitivne priznaky, nekognitivne neuropsychiatrické priznaky a ich dopad na
kazdodenné fungovanie pacienta
e prvé a nasledujice prejavy, charakter ich nastupu (pozvolny, nahly, skokovity...), priebeh,
pripadné vyvoléavajuce ¢i zhorSujuce faktory
- od samotného pacienta a
- ak je to len trochu mozné¢, aj od jemu blizkej osoby, ktora ho dobre pozna.

2. Skriningové testy kognicie



e Standardizovany MiniMental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), Clock Drawing Task (CDT), testy slovnej fluencie, pripadne iné.
B. Vyluéenie sekundarnych (potencialne reverzibilnych) demencii (kroky 1 a 2 v kompetencii
vSeobecného lekara, geriatra):
1. Zakladna batéria laboratérnych vySetreni (zachyti najcastejSie sekundarne demencie, najméa
metabolické):
e krvny obraz vratane diferencialneho KO,
e biochemické vysetrenie: hladiny mineralov (Na, K, Cl, Ca), glykémia, kreatinin, urea,
kyselina mocova, AST, ALT, GMT, bilirubin, albumin, zapalové markery (CRP),
e moc¢ chemicky a sediment,
e vySetrenie horménov §titnej Zl'azy — TSH, fT4,
e vysSetrenie sérovych hladin B12 a kyseliny listovej,
e sérologické testy na syfilis.
2. Zhodnotenie kardialneho a pulmonalneho systému klinicky a eventualne
pomocnymi  vySetrovacimi metodami(EKG, RTG).
3. Rozsirena batéria laboratornych vySetreni — cieclene podl'a anamnézy a klinického obrazu:
e napr. hladiny vitaminov B1, B3, B6, D, stanovenie hladin liekov, toxikologicky skrining,
e napr. sérologické testy napr. na HIV a borélie,

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

C. Standardny postup diagnostiky samotnej vaskulirnej demencie

Vicsina odporacani uprednostiiuje v diagnostike vaskularnych demencii pouzivat’ 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). Podla
tychto kritérii je diagnéza vaskuldrnej demencie pravdepodobnd, ak je preukdzand demencia +
cievne ochorenie mozgu + ich vzajomna stavislost’ a diagnéza vaskularnej demencie je mozna, ak je
preukazany kognitivny syndrom + objektivny nalez, ale chyba ¢asova suvislost’ ¢i neurozobrazovaci
dokaz cievneho ochorenia mozgu alebo je preukdzané cievne ochorenie mozgu, ale kognitivny deficit

ma nejasny zaciatok pripadne kolisavy priebeh.

1. Klinické vySetrenie u Specialistu (psychiater, neurolég)
e zameranie na jednotlivé priznaky a priebehové charakteristiky podla kritérii
NINDS- AIREN,
e anamnéza nielen od pacienta samotného, ale aj od inej osoby, ktora ho dobre pozna.

2. Neuropsychologické vySetrenie — realizuje klinicky psycholdg alebo neuropsycholog



e Dblizsie rozliSenie kdrového a podkorového postihnutia, jednotlivych variantov vaskularnej
demencie,

e odlisenie primdrnych degenerativnych demencii.

3. Neurozobrazovacie vySetrenie

e absolutnym Standardom v diagnostike vaskuldrnych demencii je Strukturilne
MRI mozgu, kde nachadzame charakteristické cievne zmeny s nasledkami najma
v bielej hmote mozgu, priCom je mozné hodnotit’ aj rozsah, ¢i stupen tohto poskodenia
(Fazekasov index). Zaroven je mozné stanovit’ podiel neurodegenerativnych zmien na
etiologii kognitivnej poruchy,

e CT sluzi hlavne na vylicenie inych procesov (subdurdlny hematém, tumor, normotenzny

hydrocefalus), ale v diagnostike vaskularnych demencii nie je postacujtce.

D. V pripade podozrenia na CADASIL je indikovana geneticka konzulticia s ev. naslednym

vySetrenim (mutacia génu NOTCH na 19.chromozéme).

Diferencialna diagnostika:
Odlisenie demencie od MCI (Mild Cognitive Impairment, Dahka kognitivna porucha) spociva
v posudeni, ¢i kognitivna porucha vyznamne zasahuje do predoslej schopnosti pacienta fungovat’
v praci a v kazdodennych beznych ¢innostiach. Dopad na kazdodenné fungovanie pacienta posudzuje
skuseny klinik na zaklade individualnych okolnosti a konkrétnej situacie pacienta a Opisu
kazdodenného fungovania pacienta, ktory ziska od neho samotného, ale aj od jemu blizkeho
informatora.
Ostatné diagnozy, ktoré je potrebné odliSit’:

e Delirium

o Depresia

e Primarne degenerativne demencie (Alzheimerovu chorobu, LBD, FTD, PDD,

Huntingtonovu choroba)
e Sekundarne demencie
e Vdiferencidlnej diagnostike medzi vaskularnymi ainymi (najmd primarnymi

egenerativnymi) demenciami moze klinikovi pomoct’ tzv. Hachinského ischemické skore.
d t d klinik t’ tzv. Hachinskéh h ké sk



Tabul’ka ¢. 5

HACHINSKEHO ISCHEMICKE SKORE

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE

Priznak Body - ak je poloZka pozitivna

Nahly zaciatok 2
Deterioracia v skokoch
Fluktuujuci priebeh
Nocné stavy zmétenosti
Relativne zachovana osobnost’

Depresia
Somatické t'azkosti
Emocna labilita

Hypertenzia v anamnéze
Cievna mozgova prihoda v anamnéze
Ateroskler6za pritomna mimo CNS

Fokalne neurologické priznaky
Loziskovy reflexologicky nélez

P B | = | B | = = | = | = | = | =] P | =

Hodnotenie:
Skore 0 — 4 body svedci proti vaskularnej demencii,
skore 5 — 6 bodov nediferencuje vaskularnu od napr. Alzheimerovej demencie,

skore 7 a viac bodov sved¢i o moznosti vaskularnej demencie.

Liecba

Liecba vaskularnych demencii musi byt vzdy komplexna, s vyuzitim dostupnych moznosti
symptomatickej farmakoterapie, ale aj nefarmakologickej lieCby. Zakladom liecby vaskularnych
demencii vSak je (v spolupraci s prisluSnym Specialistom, pripadne vSeobecnym lekarom) udrZiavat’
Vv ¢o najlepsie kompenzovanom stave v§etky ochorenia, ktoré prispeli k rozvoju demencie, teda napr.
diabetu, hypertenzie, ischemickej choroby srdca, dyslipoproteinémie a d’al$ich.

Nefarmakologicka lie€ba spociva v tréningu zachovanych kognitivnych funkcii, reminiscencnej
terapii, psychosocialnej rehabilitacii, edukacii opatrovnikov, réznych komplemetarnych postupoch, ako
je pet-terapia, muzikoterapia, aromaterapia a mnohé d’alsie metédy. Komplementarne metddy Casto
posluZzia najmé pri zvladani nekognitivnych priznakov demencii.

Farmakologicku liecbu moZzeme rozdelit na ,,primarnu® a ,sekundarnu® lieCbu. Primarnou
rozumieme kognitiva, lie€iva na symptomaticka liecbu kognitivneho deficitu pri demenciach,
ktorymi je mozné spomalit’ progresiu ochorenia. Podla ATC klasifikacie pod kdédom NO6D Lieciva
proti demencii najdeme Anticholinesterazy (NO6DA) a Iné lieciva proti demencii (N0O6DX), kde su

zaradené memantin a Ginkgo biloba extrakt — Egb 761. Sekundarnou lie¢bou oznacujeme ostatné



lieiva, pouZivané v symptomatickej liecbe neuropsychiatrickych symptomov demencii, napr.

depresie ¢i psychotickych priznakov.

Liec¢ivom prvej volby v terapii vaskuldrnych demencii je latka s Osobitnym postavenim medzi
nootropnymi latkami, a to extrakt z ginkga biloba, ktory sa nazyva EGb 761. Pdsobi nootropne,
neuroprotektivne a hemoreologicky a vychytava volné radikaly, teda je zaroven antioxidantom. Pri
liecbe EGb 761 sa preukazalo zvysenie poctu predovsetkym nikotinovych cholinergickych receptorov
a a-2 adrenoreceptorov, ktorych pocet je vo vySSom veku zniZeny, atiez zvySenie syntézy
a uvolmiovania acetylcholinu a zvySena absorpcia cholinu v hippokampe. V prefrontalnom kortexe sa
zvySuje hladina dopaminu, dochadza tiez k istému zvySeniu hladiny noradrenalinu (Jirak, 2014).
V klinickej praxi sa EGb 761 pouziva najmi v lieCbe l'ahkej kognitivnej poruchy, vaskularnych
demencii a v€asnych §tadii degenerativnych demencii. Pri vaskularnych demenciach je benefitom jeho
hemoreologické, antiagregaéné a vazodilatatné podsobenie bez vyvolania steel fenoménu. Ako
augmentacna liecba sa v pokrocilejSich $tadiach demencii pouziva v kombinacii s memantinom ¢i
inhibitormi cholinesterdz, pripadne sich kombinaciou. Podla odporticani Svetovej federacie
Spoloc¢nosti pre biologicku psychiatriu je jednym z troch farmakoterapeutickych postupov zalozenych
na dbékazoch (spolu s inhibitormi cholinesteraz a memantinom) v liecbe vaskuldrnych demencii a
Alzheimerovej choroby v stadiu demencie (Ihl et al., 2011). Davkovanie EGb 761 v terapii demencii
je 120-240 mg Vv jednej, pripadne v dvoch davkach v prvej Casti dia. Liek je netoxicky, vel'mi dobre
tolerovany, neZiaduce ucinky st zriedkavé anezavazné, pre mozné antiagregatné posobenie je

potrebna opatrnost’ pri stavoch s vyssim rizikom krvacania.

Doteraz najuspesnejSou symptomatickou lieCbou demencie je posilnenie cholinergickej transmisie
inhibiciou enzymov, ktoré rozkladaju acetylcholin, najmé inhibiciou acetylcholinesterazy. Inhibitory
cholinesteraz u vicsiny pacientov spomalia progresiu klinickych priznakov demencie. Najuc¢innejsie
su vo vcasnych Stadiach demencie a aj ked’ sa nezistil Statisticky vyznamny rozdiel v U¢innosti
inhibitorov cholinesteraz v 3 rdznych stadiach demencie, idajov o ich pouziti pri demencii tazkého
stupna je velmi malo (Di Santo et al., 2013). Oficialnou indikaciou je liecba pacientov s 'ahkou a
stredne tazkou Alzheimerovou demenciou, ale v praxi sa dnes pouzivaju vo vSetkych Stadiach, aj
tazkom, a aj V terapii vSetkych ostatnych degenerativnych demencii a vaskularnych demencii, kde sa
na rozvoji kognitivnej poruchy vyznamne podiela cholinergicky deficit.

Aj ked’ je lie€ba inhibitormi cholinesteraz len symptomatickou lie¢bou, asi 50 % pacientov S miernou
az stredne tazkou demenciou vykazuje zlepSenie kognitivnych funkcii, ale aj zlepSenie a dlhodobu
stabilizaciu kazdodenného fungovania.

V stiCasnosti su registrované tri inhibitory cholinesteraz, a to donepezil, rivastigmin a galantamin.
V metaanalyzach $tudii vSetkych troch inhibitorov cholinesteraz sa zistila porovnatelna ucinnost

v zmysle zlepSenia kognicie, nekognitivnych priznakov demencie a funkcnosti v skorSich stadiach



demencie a v zmysle oddialenia deterioracie kognicie a funkénosti v pokrocilejsich stadiach demencie
(Birks, 2006, Cummings et al., 2004).

Cholinergicky deficit je aj si€ast'ou vaskularnej demencie, takze hoci oficidlnou indikaciou inhibitorov
cholinesteraz je liecba Alzheimerovej demencie a pri rivastigmine aj demencie pri Parkinsonovej
chorobe, je ich pouzitie v terapii vaskuldrnych demencii opodstatnené, aj ked’ ide o indikaciu ,,off-

label*.

NezZiaduce ucinky celej skupiny inhibitorov cholinesteraz: zvySenim cholinergickej aktivity mézu
viest' k bradykardii, zvysenej sekrécii zaludocnej kyseliny a zvySenej motilite gastrointestinalneho
traktu. NajcastejSimi neziaducimi u¢inkami st gastrointestinalne symptomy (nauzea, hnacka, anorexia),
ktoré mozu limitovat’ pouzivanie tychto liekov. Su zvyC€ajne miernej az strednej intenzity, od davky
zavislé, obvykle prechodné a malokedy vedu k preruseniu liecby. Mozno im do velkej miery predist’
pomal$ou titraciou davok.

Vzhl'adom k neziaducim t¢inkom st hlavnymi kontraindikaciami pouZitia inhibitorov cholinesteraz
bradyarytmie, aktivny zéapal zalidoCnej alebo Crevnej sliznice a nadmernd sekrécia sliznic najmi
dolnych dychacich ciest (vSetky tieto poruchy moézu byt potencidlne exacerbované, ¢i zhorSené
zvySenim periférneho cholinergického tonusu).

Celkovo maju inhibitory cholinesteraz vyhodu nizkej hepatotoxicity a malého potencialu liekovych
interakcii. V dosledku farmakodynamickych liekovych interakcii moZe nastat’ potenciacia odpovede na
myorelaxancia sukcinylcholinového typu, pouzivané pri anestéze (vratane anestézy pred ECT), aditivne
efekty s inymi liekmi, ktoré znizuju srdcovua frekvenciu, antagonistické efekty s anticholinergickymi
liekmi (Kralova, 2016; In: Pecenak, Kotinkova, 2016).

Memantin je napitovo zavisly nekompetitivny antagonista otvorenych idénovych kanalov NMDA
receptorov s nizkou az strednou afinitou (Stahl, 2008). Jeho hlavnym mechanizmom t¢inku je inhibicia
tonického uvolnovania excesivnych mnozstiev glutamatu. Tym vracia glutamatergicky neurén do
nového pokojového stavu. Jeho u¢inkom je nielen klinické zlepSenie kognitivnej (najmi paméatovej)
poruchy, ale aj spomalenie miery neurotoxického thynu neurénov a tym aj progresie demencie.
Memantin je primarne indikovany u dospelych pacientov so stredne tazkou az tazkou demenciou
Alzheimerovho typu. V metaanalyze 6-mesaénych dvojito slepych placebom kontrolovanych $tudii sa
U pacientov so stredne tazkou a tazkou demenciou lieCenych memantinom preukazalo zlepSenie
kognitivnych funkcii, iprava nekognitivnych priznakov demencie a zlepSenie funkénosti (McShane et
al., 2006). Podobne ako inhibitory cholinesteraz sa vSak v ,,off-label* indikacii Gispesne pouziva aj na
liecbu vaskularnych a zmieSanych demencii.

Memantin je obvykle vel'mi dobre tolerovany, neZiaduce Gcinky su zriedkavé (s vyskytom takmer na
urovni placeba) a obvykle miernej intenzity (najcastejsie v Stiidiach boli zavraty, cefalea, obstipacia a

ospalost)).



KedZe mechanizmus uc¢inku memantinu je vyznamne odlisSny od mechanizmu uc¢inku inhibitorov
cholinesteraz, mnoho klinikov dnes poklada ich kombinaciu za idedlnu liecbu demencie, vratane
demencii vaskularnych. VyuZzije sa tym potencial oboch pristupov a je predpoklad, Zze sa zvyraznia aj
benefity pre pacienta. V t'azsich stadiach demencie je napriklad vyssi vyskyt nekognitivnych priznakov,
najmi psychotickych a behavioralnych, ktoré (na rozdiel od nekognitivnych afektivnych priznakov)
odpovedajt lepsie na lieCbu memantinom, ako AChEI. Efektivitu kombinovanej lie¢by inhibitormi
cholinesteraz a memantinom doklada napriklad metaanalyza randomizovanych kontrolovanych
stadii, kde sa pri kombinovanej liecby inhibitormi cholinesterdz a memantinom oproti
monoterapii zistil vyznamny rozdiel v u¢innosti v prospech kombinacie u pacientov so stredne tazkou
az tazkou demenciou. Najvacsi rozdiel bol v ovplyvneni nekognitivnych priznakov demencie, mensi
v ovplyvneni kognicie a funkénosti pacientov. Vysledkom prace bolo odportacanie panelu expertov
uprednostnit’ v terapii stredne tazkej az tazkej demencie pri Alzheimerovej chorobe kombinaciu AChEIL
a memantinu pred monoterapiou (Schmidt et al., 2015).

Na rozdiel od vacsiny pacientov s Alzheimerovou demenciou su pacienti s vaskularnymi demenciami
vazne somaticky polymorbidni aobvykle uZivaji mnozstvo dalSich liekov, takze pri volbe
psychofarmakoterapie je potrebné klast’ velky doraz na tolerabilitu a bezpe¢nost’ a zohl'adnit’ vsetky
potencialne farmakodynamické a farmakokinetické interakcie s pacientovou nevyhnutnou

somatickou medikéaciou.

Tabulka ¢. 6

DAVKOVANIE INHIBITOROV CHOLINESTERAZ A MEMANTINU

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE
Charakteristika Donepezil Rivastigmin Galantamin Memantin
Reverzibilny, Romg el:ltlﬁmilhbt Antagonista NMDA
Selektivny, nekompetitivny reverflhl l'y i AL glutamatovych
Mechanizmus t¢inku | reverzibilny inhibitor | inhibitor goetylo :’ eSisIRsy receptorov a 5-HT3
acetylcholinesterdzy | acetylcholinesterazy a-igc:'ms a h receptorovy
a butyrylcholinesterazy UROUnovye antagonista
receptorov
5 po— . 1528 16l & denne 4 mg tbl 2x denne 2
Startovacia dévka 5 mg vecer 4,6 mg denne Banid (XL) 5 mg rano
transdermalna naplast’ ECERE
O,b el sorop e}]tlcka 10 mg vecer/ 340 ma ] Zdenne 8 /12 mg tbl 2x denne .
dévka / maximalna 0 e 9,5mg/ 13,3 mg 16/ 24 me XL d 20 mg / 20 mg rano
davka TETELsE transdermalna néplast’ me o
2 tyzdne pre tbl
Odportéany (o 1,5 mg 2xd) 4 tyzdne
minimalny interval 4 tyzdne (o 5 mg) 4 tyzdne pre néplast’ (0 4 mg pri 2xd 1 tyzden (o 5 mg)
zvySovania davky 6 mesiacov pre alebo o 8 mg pri 1xd)
zvySenie na 13,3 mg




Pri nasadzovani terapie inhibitormi cholinesterdz, memantinom, ¢i EGb 761 je potrebné stanovenie
stupiia zavaznosti demencie. V najnovsich odporacaniach NICE (2018) sa zdoraziuje, Ze pre uréenie
Stadia demencie nesmie byt urcujuce vyluéne dosiahnuté skore v kognitivnom skriningovom

inStrumente, dolezitejSie je zohl'adnit celkovy stav a troven funkénosti pacienta.

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

FARMAKOTERAPEUTICKY POSTUP V LIECBE VASKULARNYCH DEMENCII

(Metodologicky pripravené s pouZitim pristupu adaptdcie a vychadzajiuc z NICE Guidelines on
Dementia, 2011, updated 2018, The Maudsley Presribing Guidelines in Psychiatry, 13th Edition,
2018, WFSBP Guidelines on Dementia, 2015, Doporucené postupy psychiatrické péce IV., 2014)

Liecba ochoreni podiel'ajucich sa na vzniku cerebrovaskularneho ochorenia
e EGb 761 (davkovanie 120-240 mg vV prvej cCasti dina) — uz vstaddiu MCI, vo
vSetkych stadiach demencie, v monoterapii alebo v kombinacii s AChEI, s memantinom,
¢i S ich kombinaciou (sila odporucani B)
e AChEI: donepezil, rivastigmin, galantamin — off label (ale sila odporticani A)
e Memantin — off label (ale sila odporticani A)
e Kombinacia AChEI + memantin — off label (ale sila odporti¢ani A)
V ramci ,,sekundarnej* terapie neuropsychiatrickych symptémov pri demenciach sa musime
vyhnut' vSetkym lickom, ktoré maju vyrazne sedativny efekt a liekom s neziaducimi ¢inkami najma
anticholinergickymi, alfa-adrenergickymi, antihistaminovymi a antidopaminergickymi. VV prvom
rade sa musime pokusit’ o ovplyvnenie neuropsychiatrickych priznakov nefarmakologicky, pripadne
vyuzitim zékladnej terapie demencie (EGb 761, AChEI, memantin). V ovplyvneni jednotlivych typov
neuropsychiatrickych priznakov su inhibitory cholinesteraz uspesnejsie pri zvladani afektivnych poruch
(depresivnej nalady, anxiety) a memantin zasa pri zvladani psychotickych priznakov, nepokoja, agresie
a iritability. Po symptomatickom farmakologickom rieSeni (antidepresiva, antipsychotikd) siahneme az
vtedy, ked tieto postupy nie st uspes$né, hoci pri vaskularnych demenciach je na rozdiel od
Alzheimerovej demencie malo pravdepodobné, ze najma depresia odznie bez cielenej antidepresivnej

lietby.



V terapii depresie pri vaskularnej demencii je rezim farmakoterapie antidepresivami podobny ako pri
liecbe depresivnej epizody, teda dodrzime dobu akutnej, po dosiahnuti remisie aj udrziavacej liecby

a spravidla prechadzame aj do fazy profylakticke;j.

Dlhodoba lie¢ba antipsychotikami je u starSich pacientov, zvlast pacientov s demenciou, vzdy spojena
s ovela vyS$im rizikom vSetkych neziaducich ucinkov vratane tardivnych dyskinéz. V liecbe
psychotickych nekognitivnych priznakov pri demencii je pouZitie antipsychotik az na malé vynimky
(napr. tiaprid) off-label. Od aprila 2005 ma cela skupina atypickych antipsychotik vo svojich SPC
varovanie, v ktorom sa konStatuje, Ze ,,..starS§i pacienti s psychozou pri demencii, lieCeni
antipsychotikami, maji zvySené riziko Umrtia...primarne z kardiovaskularnych alebo infekcnych
pri¢in.“ Su zistenia o tom, Ze vSetky — nielen atypické — antipsychotika zvySuju riziko umrtia u starSich
pacientov s demenciou, dokonca aj pri kratkodobom uZzivani. V juni 2006 sa varovanie rozsirilo zo
skupiny antipsychotik druhej generacie aj na antipsychotika prvej generacie a konstatuje sa v iom, ze
»-..MOZU zvySovat’ mortalitu® (Agronin a Maletta, 2011). Ak teda musime siahnut’ po antipsychotikach
(pacient vyrazne trpi, pre psychotické resp. behavioralne priznaky predstavuje riziko pre seba alebo
svoje okolie), je potrebné zachovat’ zasadu ,,start low and go slow* — teda zacat’ s nizkou davkou a len
znovu postupne znizovat’ a liek vysadit. Vzdy je potrebné dbat’ na uzivatel'sky komfort pacienta —

preferovat’ lieky podavané v jednej dennej davke a v najlepSie tolerovanej liekovej forme.

TabulPka ¢&. 7
HLAVNE ZASADY PSYCHOFARMAKOTERAPIE NEUROPSYCHIATRICKYCH

SYMPTOMOV DEMENCII

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
f " VASKULARNE DEMENCIE

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

« Liedit’ tito pricinu

« Zvézit nefarmakologické postupy

» Vyuzit' vplyv zékladnej symptomatickej terapie demencie (kognitiva,...)

+ Individualizovana liecba

* Vidy zvaZit pomer riziko / benefit — kedy (¢i vébec) psychofarmaka

+ Start low and go slow* - zacat’ nizkou davkou a len pomaly ju zvySovat

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

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

» Pri zmene liecby robit’ naraz len jeden krok

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

« Depresia (antidepresiva) - bezny rezim, psychoza / behavioralne poruchy
(antipsychotika) - len kratkodobo




TabulPka ¢. 8

ANTIDEPRESIVA, POUZITEENE V TERAPII DEPRESIE PRI DEMENCII

) STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
‘-:"igl';gﬁ;v VASKULARNE DEMENCIE
Skupina antidepresiv Uvodna ;inellgl;la davka Ozzisl'll::ia ({ﬁl‘l’lgl(lll:lgl;la Clel’os\;);l ;)ll'?nl:tom /
SSRI Depresia
Citalopram 10 20/40 Anxieta
Escitalopram 5 10/20 Psychoza
Paroxetin 10 20/40 Nepokoj
Sertralin 25 75/ 100
Fluoxetin 5 10/40
SNRI Depresia
Venlafaxin 2x25 2x100/2x150 Anxieta
Duloxetin 15 30/60
NaSSA Depresia
Mirtazapin 7.5 15/30 Anxieta
Agomelatin 12,5 25/50 Depresia
Vortioxetin 5 10/20 Depresia
Trazodén 50 50/100 Depresia
Nepokoj

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



TabulPka ¢. 9
ANTIPSYCHOTIKA V TERAPII NEUROPSYCHIATRICKYCH SYMPTOMOV DEMENCIE

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
VASKULARNE DEMENCIE

Startovacia Obvykla I
Liecivo Indikacia denna davka undrZiavacia divka (mg) '
(mg) davka (mg)

Olanzapin Agitovanost/psychoza | 2,5 (na noc) 25-10 10 na noc (optimalne 5)

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

pri demencii (nie prolongované formy)
Risperidon Agitovanost/psychoéza | 025 -2x 0,25 2x0,5 2 (optimélne 1)

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

pri demencii
Klozapin Psychoza pri 6,25 25-375 0

Parkinsonovej chorobe

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

poruchy spravania pri

demencii, poruchy

spanku pri demencii.

Kvalitativne poruchy

vedomia
Haloperidol Delirium 0,25-0,5 0,5-1,5 cca3mg

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

kratko)

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

Prognoza
Obvykly priebeh vaskularnych demencii je na rozdiel od primarnych degenerativnych demencii nie

plynulo progredientny, ale schodovito progredientny, kde nadhle zhorSenia stivisia so vznikom novych
malatickych loZisk alebo hypoperfuziou mozgu znajroznejSich pricin a mézu byt sprevadzané
tranzitornymi amentnymi alebo amentno-delirantnymi stavmi. Ak sa uz vyvinie demencia, prognéza
poruchy nie je dobra, pacienti zomieraju priemerne do 5 rokov od stanovenia diagndzy, najcastejsie
na nasledky cievnej mozgovej prihody, pripadne inych komplikacii somatickych ochoreni, ktoré

prispeli k rozvoju kognitivnej poruchy.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Vaskularne demencie st v sicasnosti nezvratné, progredujuce ochorenia, ktoré postihuju pacientov

s mnohymi d’al§imi zavaznymi somatickymi ochoreniami. Na rozdiel od napr. Alzheimerovej demencie
nemusi vzdy ist’" o pacientov dochodkového veku, takze posudzovanie pracovnej sposobilosti ¢i
schopnosti zarobkovej ¢innosti byva aktualne castejSie. Podl'a prilohy ¢. 4 k zakonu o socialnom

poisteni €. 461/2003 Z.z. ma stredne tazka forma demencie cievnej etiologie urc¢enti mieru poklesu



schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ na ucely invalidity 35% - 45% a tazka forma s narusSenim
integrity mozgovych funkcii 60% - 75%. Z podstaty ochorenia charakteru demencie vSak vyplyva, ze
U pacienta je uz v l'ahkom S§tadiu pritomné zavazné narusenie kazdodenného fungovania, pricom ako
prvé st postihnuté zlozitejSie Cinnosti, vratane pracovnej sposobilosti. NavySe pri vaskularnej demencii
ide o pacientov zavazne telesne chorych, Casto s fokalnymi neurologickymi priznakmi, problémami
S pohyblivostou a komunikaciou, takze na obmedzeni pracovnej spdsobilosti sa podielaju aj tieto
telesné ochorenia aich komplikacie. Vaskularne demencie st progredujice ochorenia
a v pokrocilejsich stadiach dochadza k obmedzeniu samostatnosti pacienta az na uroven uplnej

odkazanosti na pomoc a opateru inych.

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

gerontopsychiatrické oddelenia, psychiatrické nemocnice, lieCebne s materialno-technickym a
personalnym vybavenim podla prislusnej legislativy — diagnostika alietba, najma
neuropsychiatrickych symptémov, farmakoterapia, kognitivny tréning, rehabilitacia, v spolupraci
S konziliarmi - Specialistami starostlivost’ o zdkladné somatické ochorenia. Vzhl'adom na to, Ze
vaskuldrna demencia postihuje v prevaznej vicSine ludi v pokrocilejSom a polymorbidnych, pre
ktorych kazda zmena prostredia predstavuje enormnu zat'az, je vhodné obmedzit’ pobyt v nemocni¢nom
zariadeni len na dobu nevyhnutnt na zvladnutie aktitneho stavu.

Poskytovatelia ambulantnej starostlivosti — psychiatrické a neurologické ambulancie s materialno -
technickym a persondlnym vybavenim podla prislusnej legislativy — diagnostika a liecba vaskularnych
demencii, najmd symptomaticka farmakoterapia kognitivnej poruchy a neuropsychiatrickych
symptomov, v spolupraci s inymi $pecialistami starostlivost’ o somatické ochorenia.

Denny psychiatricky stacionar pre pacientov s demenciou — udrziavacia lie¢ba demencie, vEasny
zachyt neuropsychiatrickych symptomov, farmakoterapia, psychoterapia, tréning zachovanych
kognitivnych funkcii, psychoedukéacia, rehabilitacia.

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

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

s demenciou.

Dalsie odporic¢ania

Vzhladom k tomu, ze prognoza dozitia, ale najmd zachovania kvality zivota pacienta s vaskularnou
demenciou vyznamne zavisi od skorej diagnostiky, je mimoriadne dolezité venovat pozornost
v€asnému zachytu ochorenia. V tejto oblasti maji nezastupitelnu ulohu najmé vSeobecni lekari

a geriatri, pretoZze pacienta dlhSie poznaju a maji moznost' vSimnut si na fiom znamky nastupu



kognitivnej poruchy. Je potrebné systematicky ich edukovat’ v problematike demencii a v pouzivani
a hodnoteni skriningovych kognitivnych testov.

Zo strany S$pecialistov by vramci koordinovanej starostlivosti bolo potrebné vybudovat (resp.
dobudovat’) centrd vcasnej diagnostiky kognitivnych portich pri existujucich psychiatrickych a
neurologickych klinikach ¢i oddeleniach, pripadne vytvorit' takéto Specializované centra s dobrou
dostupnost’ou neuropsychologického vySetrenia a volumometrického MRI vysSetrenia.

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

V ramci problematiky demencii je nevyhnutné zintenzivnit’ spolupracu zdravotnictva so socialnou

sférou.

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

pripadne neurologické Kkliniky, oddelenia, gerontopsychiatrické oddelenia, psychiatrické
nemocnice a lie€ebne. Vzhl'adom na vaskularnu somatick polymorbiditu tychto pacientov je vSak
Castd aj hospitalizacia na geriatrickom, pripadne internom oddeleni, pretoze je ¢asto v popredi
starostlivost’ o somatické komplikacie.

V pokrocilych stadiach ochorenia je poskytovana paliativna, resp. hospicova starostlivost’.

Vo vsetkych, ale najmé v pokrocilejSich Stadiach demencie, su dolezitou sucastou starostlivosti aj
socidlne sluzby, vratane kompenzacii. V prilohe ¢.3 k zidkonu ¢. 447/2008 Z. z. o penaznych
prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov su jednotlivé ochorenia zaradené podl'a miery funkénej poruchy,
pri¢om za osobou s tazkym zdravotnym postihnutim sa povazuje osoba, ktorej miera funkénej poruchy

je najmenej 50%.

Specialny doplnok $tandardu

Informovany stihlas a postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bez sihlasu a navrh

prekladového listu medzi ustavnou a ambulantnou starostlivost’ou.

Informovany suhlas pri diagnostike a liecbe vaskularnej demencie:

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poucit’ pacienta pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti o
ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o moznostiach vol'by
navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Tito povinnost’
upravuje zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich S poskytovanim

zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov. Pri



liecbe pacienta s vaskularnou demenciou sa pouziva v§eobecné znenie informovaného suhlasu (napr.
podla vzoru vydaného Uradom pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej
stranke www.udzs-sk.sk). Ak je pacient s vaskularnou demenciou obmedzeny v spdsobilosti na pravne
ukony suvisiace so zdravotnou starostlivostou, informovany suhlas podpisuje jeho sidom urceny
zakonny zastupca.

Pri lie¢be vaskularnej demencie sa najma v pokrocilejSich Stadiach méze vyskytnut’ situacia, kedy sa
takyto informovany sthlas nevyzaduje. Suhlas pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa nevyzaduje
v pripadoch stanovenych v § 6 ods. 9 zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov, ¢ize v pripade demencie ak ide o osobu, ktora v dosledku dusevnej choroby alebo
s priznakmi dusSevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozi vazne zhorSenie jej

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

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

zdravotnicke zariadenie povinné urobit’ oznamenie podla odseku 1 do 24 hodin od takého obmedzenia.

Navrh prekladového listu medzi istavnou a ambulantnou starostlivost’ou

Prekladovy list medzi ustavnou a ambulantnou starostlivostou by mal obsahovat’ informacie o
zdravotnom stave v rozsahu:

1. dovod hospitalizacie

. popis klinického stavu pri prijati

. diagnostické intervencie

. terapeutické intervencie vratane nefarmakologickych

. popis klinického stavu pri prepusteni

. diagnosticky zaver s upresnenim Stadia demencie (I'ahka, stredne tazka, tazka demencia)

~N N D B~ W

. odporucenie diagnostickych a terapeutickych postupov po prepusteni.

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

Vv terapeutickych odportcaniach. Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a


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

nasledne kazdych 5 rokov resp. pri znamom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente
diagnostiky alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému

v Slovenskej republike. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1. revizii.

Komunitna starostlivost’ predstavuje idealny spdsob starostlivosti o pacientov s demenciou,
S moznostou ponechania pacienta ¢o najdlhsie v jeho prirodzenom rodinnom prostredi. V kombinacii
s dennym stacionarom umoziuje poskytnuat pacientovi v jednotlivych $tadiach progresie choroby
najvhodnej$i  anajbezpecnejSi typ  starostlivosti, monitorovanie vyskytu najrusivejsich
neuropsychiatrickych symptéomov a oddialenie finalnej inStitucionalizacie. V rdmci komunitnej
starostlivosti je tiez ovela jednoduchsie poskytovat’ zaroven starostlivost’ aj rodindm a opatrovnikom

pacientov s demenciou, najméa v psychosocialnych centrach a svojpomocnych skupinach.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike alebo
liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecba, teda odlisny pristup zalozeny na
dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Ukinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 15. januara 2020.

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka



