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Prevalencia a charakteristiky kognitivnych
a nekognitivnych priznakov demencie na Slovensku:
Multicentricka observacna studia Nezabudka Il

Mgr. MUDr. Jozef Dragasek, PhD., MHA
1. psychiatrické klinika UPJS LF a UNLP Kosice

Starnutie populacie vedie k narastu poctu pacientov s neurokognitivnymi poruchami, ¢o predstavuje vyznamnii vyzvu pre zdravotni sta-
rostlivost. Stidia Nezabudka Il analyzuje vyskyt kognitivnych a nekognitivnych priznakov demencie na Slovensku s cielom identifikovat
klucové faktory ovplyviujice diagnostiku a manazment ochorenia. Multicentricka observacna stidia zahfnala pacientov s diagnostiko-
vanou demenciou. Boli analyzované demografické a klinické charakteristiky, vysledky kognitivnych testov (MMSE, MoCA) a pritomnost
60,6 % suboru. Priemerné skére MMSE sa pocas 12 mesiacov sledovania znizilo z 18,06 na 14,53 bodov. Behavioralne a psychologické
symptomy boli pritomné u viac ako 70 % pacientov, pricom najcastejSie sa vyskytovali poruchy emocného prejavu. Vysledky stidie zd6-
raziiuji potrebu véasného skriningu a komplexného manazmentu demencie, najma s ohfadom na behavioralne a psychologické priznaky,
ktoré vyrazne ovplyviuji kvalitu Zivota pacientov a ich opatrovatelov.
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Prevalence and characteristics of cognitive and non-cognitive symptoms of dementia in Slovakia: A multicentric
observational study - Nezabudka Il

Population aging is leading to an increase in the number of patients with neurocognitive disorders, presenting a significant challenge for
healthcare. The Nezabudka Il study examines the prevalence of cognitive and non-cognitive symptoms of dementia in Slovakia, aiming
to identify key factors affecting diagnosis and disease management. This multicentric observational study included patients diagnosed
with dementia. Demographic and clinical characteristics, cognitive test results (MMSE, MoCA), and the presence of behavioural and
psychological symptoms of dementia (BPSD) were analyzed. The majority of patients were aged 70-79 years (40.8%), with women compris-
ing 60.6% of the sample. The average MMSE score decreased from 18.06 to 14.53 points over 12 months. Behavioural and psychological
symptoms were present in more than 70% of patients, with emotional disturbances being the most common.The study highlights the need
for early screening and comprehensive dementia management, particularly considering the behavioural and psychological symptoms

that significantly impact patients’ and caregivers’ quality of life.
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Uvod

Starnutie populacie je jednym
z najzasadnejsich demografickych tren-
dov, ktoré vedt k prudkému narastu
poctu pacientov s neurokognitivnymi
poruchami, vratane demencie. Demencia
predstavuje progresivne neurodegene-
rativne ochorenie, ktoré vedie k pokle-
su kognitivnych schopnosti a funkénej
nezavislosti pacienta. Odhaduje sa, Ze
pocet ludi s demenciou sa v nasledu-
jacich desatrociach vyrazne zvysi. Ako
uvadzaju Ozawa a kol., rastici pocet
pripadov demencie predstavuje nielen
klinicky, ale aj spolo¢ensky problém,
ktory si vyZaduje systematickd zmenu
pristupu k diagnostike a lie¢be. V¢asna
detekcia kognitivneho poklesu ma za-
sadny vyznam - umoZiuje nielen op-

timalne manazovanie ochorenia, ale aj
implementaciu preventivnych opatreni,
ktoré mézu spomalit jeho progresiu (1).
Kognitivne symptémy st primar-
nym znakom demencie a zahfnaju Siroké
spektrum portch. Medzi hlavné prejavy
patrizhorSenie pamati, naruSenie exeku-
tivnych funkcii, poruchy reci, priestorovej
orientacie a zhor$ena schopnost plano-
vania a rozhodovania. Stadie potvrdzujt,
Ze kognitivny pokles sa moZe velmi sub-
tilne objavovat pravidelne v skorych fa-
zach demencie a postupne sa prehlbovat.
Kym mierne kognitivne poruchy mézu
byt reverzibilné, pokrocilé §tadia
demencie vedd k nezvratnému tpadku
mentalnych funkcii (2). Kognitivna
deterioracia je iizko prepojena s r6znymi
neuropsychiatrickymi symptémami, ako

st apatia, depresia a psychozy, ktoré
maji vyznamny vplyv na kvalitu Zivota
pacienta a jeho opatrovatelov.
Vkontexte demencie teda zohrava-
jubehavioralne a psychologické symptomy
(BPSD) zasadnt tlohu, kedZe takmer vSet-
ci pacienti s demenciou pocas priebehu
ochorenia preukazujt aspon jeden z tychto
symptomov, ¢o vyrazne ovplyviiuje kvalitu
ich zivota a zvySuje zataz pre opatrovatelov.
Ich vyskyt je tieZ sprevadzany celkovym
hor$im vyUstenim poruchy, dlhodobymi
hospitalizaciami, nespravnym uzivanim
lie¢by a zvySenymi ndkladmi na zdravot-
nu starostlivost. Tieto symptomy sa moézu
objavovat aj izolovane, ale je vacsi predpo-
klad, Ze sa u toho istého pacienta objavia
viaceré naraz, v roznych variaciach (2, 3).
BPSD, ktoré sa castokrat oznacuju aj ako
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neuropsychiatrické symptomy, predsta-
vuji heterogénnu skupinu nekognitivnych
symptomov a poruch spravania. BPSD tre-
ba chapat ako jednu zo zakladnych zloziek
syndromu demencie, bez ohladu na jeho
jednotlivé subtypy. BPSD, ako aj zmeny
v beznom dennom fungovani, st klinicky
rovnako vyznamné, ako zmeny na trovni
kognitivnych funkcii. BPSD, medzi ktoré
patri apatia, agresivita, uzkost ¢i depre-
sia, majt ¢asto fluktuujicu povahu a moézu
signalizovat progresiu ochorenia. Ich dy-
namicky priebeh si vyZaduje systematicky
a opakovany skrining nielen kognitivnych
funkcii, ale aj spravania, aby bolo mozné
vcas identifikovat potrebu intervenénych
opatreni. Integracia multidimenzionalnych
diagnostickych pristupov, ktora kombinuje
tradi¢né kognitivne testy s monitorovanim
BPSD, predstavuje klic¢ovy krok k optima-
lizovanej, ale, ¢o je dolezité, aj primarnej
starostlivosti (3). Na adekvatne zvladnutie
BPSD sa odporacaji také terapeutické
stratégie, ktoré kombinuji nefarmakolo-
gické postupy spolu so starostlivo vybra-
nou farmakologickou liecbou. V situacii,
ked zvazujeme, Ze naruSené spravanie
vyzaduje nejaky typ intervencie, je lepSie
zvolit stratégiu skorej prevencie, nez len
krizovti intervenciu ako reakciu na vznik-
nuté symptomy. Bertc do tvahy priemerné
vysledky pri ovplyvilovani tychto sympto-
mov sa ukazuje potreba dalSieho skiimania
v tejto oblasti za i¢elom identifikovania
novych farmakologickych cielov a za i¢e-
lom rozvoja novych nefarmakologickych
pristupov, ktoré by zlepsili vysledny efekt
v snahe ¢o najlepsie ovplyvnit vyskyt BPSD
(2). V sticasnosti sa moZnosti sledovania
a hodnotenia BPSD rozsiruja, ako uvadza
aj Yuan a kol., pricom poukazuji na vyz-
nam kontinualneho monitorovania BPSD aj
prostrednictvom inovativnych technologii,
napriklad mobilného robotického sledo-
vania v domacich podmienkach. Takéto
pristupy méZu vyznamne prispiet k v¢asnej
identifikacii a diferenciacii jednotlivych
symptomov, Co umozni personalizovant
intervenciu a zniZenie zataze rodiny, ¢i
opatrovatelov (4).

Metodika

Sttidia NEZABUDKA bola navrh-
nuta ako dvojfazova, prierezova (realizo-
vand u praktickych lekarov) a prospek-

tivna (realizovana u Specialistov), mul-
ticentricka, neinterven¢na a observacna
epidemiologicka $ttdia, ktorej hlavnym
cielom bolo zlepsit v¢asny zachyt pa-
cientov s kognitivnym deficitom v ambu-
lantnych podmienkach praktickych leka-
rov a monitorovat progresiu ochorenia
s osobitnym doérazom na monitorova-
nie nekognitivnych priznakov demencie
u Specialistov.

Primarnym cielom S§tadie
NEZABUDKA I bolo zaznamenanie vy-
skytu pacientov s kognitivnym defici-
tom, jeho zavaznosti a klinického ma-
nazmentu v ambulanciach praktickych
lekarov na Slovensku formou priere-
zového sledovania. Predmetom §ttdie
boli nasledovné diagnostické skupiny:
demencia pri Alzheimerovej chorobe,
vaskularna demencia, demencia pri cho-
robach zatriedenych inde, mierna kogni-
tivna porucha. Vysledky tohto sledovania
st sthrnne publikované na inom mieste.

Cielom $tadie NEZABUDKA II
bolo podrobné zmapovanie vyskytu
nekognitivnych (emoc¢nych, behavioral-
nych) priznakov u pacientov s demenciou
v priebehu jedného roka starostlivosti
u prislusného $pecialistu (neurolég, psy-
chiater) a ich komparacia s demografic-
kymi charakteristikami, zavaznostou
poruchy, schopnostou vykonavat kazdo-
denné aktivity a so zvolenymi terapeu-
tickymi postupmi formou prospektivne;
neintervencnej epidemiologickej Sttdie.

Okrem zberu celoslovenskych
epidemiologickych tdajov bola sekun-
darnym cielom projektu snaha o upria-
menie pozornosti praktickych lekarov
na kognitivne symptomy pacientov a ich
diferencialnu diagnostiku, rieSenie re-
verzibilnych foriem poklesu kognitiv-
nych funkcii (NEZABUDKA 1), ako aj zdo-
raznenie potreby hodnotenia a liecby
nekognitivnych symptémov pri demencii
u $pecialistov (NEZABUDKA II).

V priebehu $ttdie NEZABUDKA
IT boli u kazdého pacienta v sledovani
$pecialistu postupne zaznamenavané
celkovo 3 navstevy, pocas ktorych lekar
zaznamenal pozadované udaje, predo-
vSetkym vyskyt BPSD, zmeny kognitiv-
nej vykonnosti, ¢i nutnost pouZivania
sprievodnej liecby. Navstevy sa konali
s ¢asovym odstupom cca 6 mesiacov,
teda na zaciatku §ttdie, po 6 mesiacoch

a po 12 mesiacoch od zaradenia pacienta
do Studie.

V priebehu Stadie boli sledované
terapeutické postupy kognitivnych pri-
znakov, ako aj nekognitivnych sympto-
mov, za GCelom postdenia korelacii
medzi vyskytom prisluSnych priznakov
a zvolenym typom liecby, cielom sledo-
vania ale nebolo hodnotenie G¢innosti
ani bezpecnosti lie¢by.

Sttdia, okrem definovania diag-
nostickych skupin pacientov, nemala
Ziadne iné zaclefiujuce alebo vylucovacie
kritéria, neziskavali sa tidaje nad ramec
beznych diagnostickych a terapeutic-
kych postupov.

Nabor pacientov

Do $tadie NEZABUDKA II mohli
byt zahrnuti pacienti s diagnostikovanou
poruchou: demencia pri Alzheimerovej
chorobe, vaskularna demencia, demen-
cia pri chorobach zatriedenych inde,
mierna kognitivna porucha. Pacienti
boli zaradovani tak, v akom poradi pri-
chadzali do centra. Na zaradenie do §ta-
die nebol rozhodujtci datum zachytu
ochorenia, rok narodenia, ani pohlavie
pacienta.

Hodnotiace nastroje

a procedury

Pacienti boli hodnoteni pomo-
cou Standardizovanych kognitivnych
testov, medzi ktoré patrili Mini-Mental
State Examination (MMSE) a volitel-
ne aj Montreal Cognitive Assessment
(MOCA). Okrem toho boli zaznamena-
vané aj vysledky funkénych a behavio-
ralnych hodnoteni, ktoré poskytovali
informacie o dennej aktivite, schopnosti
samostatného fungovania, ako aj vyskyte
behavioralnych priznakov. Na doplnenie
klinického obrazu sa vyuzivali aj neu-
rozobrazovacie vySetrenia, ako stiCast
Standardného diagnostického postupu.

Etické aspekty

Stadia bola vykonana v sula-
de s etickymi zdsadami vyhlasenymi
v Helsinskej deklaracii a protokol bol
schvaleny prislusnou Etickou komisiou.
VSetci pacienti a ich opatrovnici boli
pred zaradenim do Stadie riadne infor-
movani o jej priebehu a dali pisomny st-
hlas na zber a spracovanie svojich tdajov.
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Vysledky

Demografické a klinické

charakteristiky

Zo 497 sledovanych pacientov,
ktori ukoncili ro¢né sledovanie, bolo zis-
tené, Ze najvacsia cast patrila do vekovej
skupiny 70 - 79 rokov (40,8 %), priCom
vyznamna skupina (34,4 %) bola vo veku
80 - 90 rokov. Pacientmi boli prevazne
Zeny (60,6 %), zatial ¢o muZi tvorili 38,6 %
respondentov. V sledovani bola va¢Sinovo
zaradena skupina pacientov s demenciou
pri Alzheimerovej chorobe. Okrem to-
ho bolo v rdmci inych typov demencie
identifikovanych iba niekol'ko pripadov
(tabul’ka 1). V §tadii bola z celkového poctu
sledovanych pacientov najcastejsie diag-
nostikovana demencia s neskorym zaciat-
kom (45,1 %). Pacienti s atypickym alebo
zmieSanym typom predstavovali 38,2 %.

Kognitivne hodnotenia

Priemerné skore MMSE dosiah-
nuté pri vstupnom vySetreni bolo 18,06
bodov, pricom pocas 6-mesa¢ného sledo-
vania doslo k jeho zniZeniu na 16,38 bodov
a prifinalnom hodnoteni po 12 mesiacoch
bolo priemerné skore 14,53 bodov. Tento
pokles spolu s postupne sa zvacSujiicou
variabilitou vysledkov naznacuje prog-
resiu kognitivneho poklesu v priebehu
sledovaného obdobia. Na druhej strane,
test MOCA sice vykazal mierny trend
zlepSenia - priemerné skore sa zvysilo zo
17,08 na 19,18 bodov - tito zmenu vsak ne-
vyhodnocujeme a neinterpretujeme ako
znamku klinického zlepSenia, vzhladom
na skutoc¢nost, Ze realizacia MOCA testu
bola variabilnou moznostou, ktory bol
zrealizovany pri vstupnom vySetreni len
u 50 pacientov a pri vystupnom hodnoteni
len u 16 pacientov (zo 497).

Neurozobrazovacie vySetrenia

CTvysetreniebolo vykonané u 64 %
pacientov, MRI vySetrenie absolvova-
lo 38,2 % pacientov, pricom u 83,3 %
z nich boli identifikované atrofické zme-
ny. Vaskuldrne zmeny boli potvrdené
u 59,8 % pacientov.

Funkéné a behaviorélne

ukazovatele

Hodnotenie dennej funkénosti pa-
cientov pri vstupnom vySetreni preuka-

Tabulka 1. Diagnostické zastupenie pacientov v sledovanom stbore

Demencia pri Alzheimerovej chorobe pocet v%

so skorym zadiatkom 44 8,9 %

s neskorym zaciatkom 224 451 %
atypicky alebo zmieSany typ 190 38,2%
nespecifikovana demencia pri Alzheimerovej chorobe 25 50%
N/A 14 2,8%
Spolu 497 100,0 %

Graf 1. Hodnotenie kaZzdodenného fungovania pacientov
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zalo, Ze vac¢§ina pacientov bola schopna
vykonavat bezné denné ¢innosti, ako je
samostatné stravovanie, vykonavanie te-
lesnych potrieb a obliekanie. AvSak pri
¢innostiach, ako je priprava jedla a na-
kupy, bola zistena vys$sia miera zavislosti
od pomoci (graf 1).

Sledovanie behavioralnych
symptémov odhalilo ako najcastejsie,
poruchy emoc¢ného prejavu, cirkadi-
annych rytmov a motorickych funkcii.
V sledovanej vzorke 497 pacientov sa
v priebehu jedného roka potvrdil po-
stupny pokles frekvencie viacerych
behavioralnych a psychologickych
symptémov demencie. Poruchy emoc¢-
ného prejavu zaznamenali najvyssi vy-
skyt pri vstupnom vySetreni (70,0 %),
avSak po 6 mesiacoch klesli na 53,5 %
a po 12 mesiacoch az na 45,5 %. Podobny
zostupny trend bol pozorovany aj pri
bludoch (z 19,7 % na 8,5 %, resp. 6,6 %)
a halucinaciach (z 15,5 % na 7,8 %, resp.
5,0 %). Poruchy motorickych funkcii
mierne klesali z 41,0 % pri vstupnom
vySetreni na 37,4 % po 6 mesiacoch
a 36,0 % po 12 mesiacoch. Vyrazny
ubytok bol zaznamenany pri poru-
chach cirkadidnnych rytmov (z 63,2 %

na 41,2 %, resp. 36,6 %) a taktiez pri po-
ruchach apetitu a stravovania (z 35,0 %
na 26,2 %, resp. 24,9 %). Tieto idaje na-
znacuj(, Ze pocas sledovaného obdobia
doslo k postupnému zlepSovaniu viace-
rych behavioralnych a psychologickych
symptomov, hoci mieru a tempo tohto
poklesu mozu ovplyvnovat viaceré indi-
vidualne ¢i terapeutické faktory (graf 2).

Hodnotenie celkového

klinického dojmu

V ramci celkového klinického
dojmu ohladom zavaznosti ochorenia
(CGI-S) pri vstupnom vySetreni (aritme-
ticky priemer 4,3; median 6,0; modus 5,0)
doslo pocas 6 a 12 mesiacov len k mier-
nemu zlepSeniu (aritmeticky priemer 4,2,
medidn 5,5 a modus 4,0 pri oboch kon-
trolach). V absolatnych po¢toch mozno
vidiet, Ze skupina pacientov ,zretelne
chorych* (stupen 5) klesla z 144 0sdb pri
vstupe na 123 po 6 mesiacoch a 105 po
12 mesiacoch, zatial ¢o mierne stapol
pocet tych, ktorych stav sa posudil ako
mierne chory (stupen 3) alebo hrani¢ny
(stupen 2). Aj ked sa teda celkovo u mno-
hych pacientov prejavilo zlepsSenie, za-
vaznejsie stupne ochorenia (stuper 6 a 7)
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zostali pritomné zhruba u podobného
poctu 0s6b (67 — 53 — 51 pre stupen 6
al3 —» 7 — 13 pre stupen 7).

Pri porovnani aktualneho stavu
so vstupnym vySetrenim z hladiska zlep-
Senia po 6 a 12 mesiacoch sa v aritmetic-
kom priemere (3,7) a mediane (3,5) neza-
znamenali vyrazné zmeny medzi oboma
kontrolami. Rozdelenie ukazuje, Ze naj-
viac pacientov hlasilo minimalne zlepSe-
nie (stupen 3) alebo bez zmeny (stuper 4);
zaroven sa vSak zvySoval aj podiel
tych, u ktorych bol stav vyhodnoteny
ako znacne zlepSeny (stupeinl 2): zo 77
pripadov po 6 mesiacoch na 100 pripadov
po 12 mesiacoch. Celkovo teda doslo skor
k minimalnemu az miernemu zlepS$eniu,
pricom znacné zhorsenie (stupen 6 a 7)
bolo v menSine a pohybovalo sa len
v radoch desiatok pripadov.

Farmakologicka liecbha

Lie¢ebné postupy boli individu-
alne prispdsobované klinickému stavu
pacientov. Na zaciatku vicsina pacientov
dostavala liecbu v rezZime monoterapie
(94,2 % pri vstupe vs. 74,6 % po roku),
ktora vSak s ¢asom ustupila v prospech
kombinovanej liecby.

Zo ziskanych tdajov vyplyva, ze
najcastejSie predpisovanym liekom bol
donepezil, ktory sa vyuzival u 264 pa-
cientov pri vstupnom vySetreni, pricom
pocet pacientov pokracujacich v liecbe
klesol na 234 po 6 mesiacoch a na 207
po 12 mesiacoch. V podobnom pomere
sa vyuZzival aj memantin, pri ktorom bolo
zaznamenanych 185 pouZiti pri vstup-
nom vySetreni, mierne stapol na 188 po
6 mesiacoch, a nasledne zostal stabilny
na 185 po 12 mesiacoch. Naopak, lieky ako
rivastigmin a galantamin boli ordinované
ovela zriedkavejsie.

V pripade kombinovanej liecby,
kde bolo ako druhé lie¢ivo pridané dal-
Sie medikamento6zne rieSenie, dominoval
memantin - jeho vyuZitie stplo z 30 pri-
padov pri vstupnom vySetreni na 56 po 6
mesiacoch a dalejna 67 po 12 mesiacoch.
Dalsie lie¢iva, ako donepezil, rivastigmin
a galantamin, boli v rAmci kombinovanej
liecby pridané ako adjuvantna liecba ovela
zriedkavejSie, obvykle pri kombinovanej
liecbe dochadzalo k vyuZivaniu synergie
medzi inhibitorom acetylcholinesterazy
a antagonistu NMDA receptorov.

Graf 2. Vyskyt behaviorédlnych a psychologickych priznakov demencie v priebehu sledovania
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Graf 3. Planovany postup u pacientov nedosahujlcich Zelany terapeuticky uéinok
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Podla vysledkov, ktoré sme zis-
kali v priebehu sledovania, bola na
kontrolnom vySetreni po 6 mesiacoch
lie¢ba hodnotena ako Gc¢inna u 60,4 %
pripadov (300 z 497), pricom po 12 me-
siacoch sa tento podiel zvysil na 67,6 %
(336 z 497). U pacientov, u ktorych lie¢-
ba nedosahovala Zelany terapeuticky
ucinok (39,6 % po 6 mesiacoch a 32,4 %
po 12 mesiacoch), lekari uviedli rézne
planované postupy na optimalizaciu
lie¢by (graf 3). Medzi najcastejSie opat-
renia patrilo zvySovanie davky lieciva,
ktoré bolo navrhnuté u 27,4 % pripadov
po 6 mesiacoch a 13,7 % po 12 mesia-
coch, a pridavanie dalsich lieciv do lie-

1

27,4%

19,3%

5,6%

,9%
12 mesiacov

¢ebného reZimu - u 19,3 % pripadov po
6 mesiacoch a 9,9 % po 12 mesiacoch.
Dalsie postupy zahtfiali zmenu lie&iv
za iné lie¢iva inej skupiny (8,6 % po
6 mesiacoch, 10,6 % po 12 mesiacoch)
a zmenu lieku v ramci tej istej skupiny
(5,6 % po 6 mesiacoch, 1,9 % po 12 me-
siacoch) (pozri graf 3).

V ramci sprievodnej liecby boli
najcastejsie vyuzivané tri molekuly - gin-
kgo biloba, piracetam a tiaprid. Ginkgo
biloba sa ukazala ako dominantne pred-
pisovana latka, pricom bola predpisana
u najvysSieho poctu pacientov (134 pri
vstupnom vySetreni), pouZitie piraceta-
mu bolo zaznamenané u 50 pacientov na
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zaciatku liecby. Obe lieciva tvoria zaklad
sprievodne;jliecby aj po 6 a 12 mesiacoch
sledovania.

Specifické lie¢ba behavioralnych
a psychologickych priznakov demencie
bola indikovana u priblizne 25 % pacien-
tov v kazdom z meranych ¢asovych bodov
(25,8 % pri vstupnom vySetreni, 23,3 %
po 6 mesiacoch a 25,8 % po 12 mesiacoch).
Medzi najcastejSie pouzité terapeutické
pristupy patri liecba pomocou tiapridu,
ktory bol predpisany najcastejsie (34 pri-
padov pri vstupnom vySetreni, 29 po 6
mesiacoch a 27 po 12 mesiacoch), a lie¢ba
pomocou kvetiapinu, ktorého vyuzitie sa
pohybovalo od 14 pripadov na zaciatku,
cez 12 po 6 mesiacoch az po 22 pripadov
po 12 mesiacoch. Okrem farmakologickej
lie¢by bola v niektorych pripadoch imple-
mentovana aj podporna nefarmakologicka
intervencia, ktora bola aplikovana u 13
pacientov pri vstupnom vysetreni, 10 po
6 mesiacoch a 8 po 12 mesiacoch.

Diskusia

Vysledky Studie Nezabudka
IT poukazuji, ze vacsina diagnosti-
kovanych pacientov spadd do veko-
vych kategdrii 70 - 79 a 80 - 90 rokov.
Vysledky Sttdie zaznamenavaji pokles
kognitivnych funkcii, ¢o potvrdzuja
zniZené skére MMSE a zvySujlca sa
variabilita vysledkov testov, ¢o koreluje
s progresivnym charakterom ochorenia.

Porovnanie naSich vysledkov
s medzinarodnou literattrou ukazuje,
ze dynamika poklesu kognitivnych funk-
cii a vysoka prevalencia behavioralnych
a psychologickych symptémov demencie
(BPSD) nie su ojedinelé a koreSpondujt
s typickou priebehovou charakteristikou
ochorenia. V pripade adekvatnej a v¢as-
nej lie¢by kognitivnych symptémov moze
sa prechodne znizit frekvencia vyskytu
BPSD, hoci nie st symptomaticky rie-
Sené inym typom farmakoterapie, pri-
padne sa vyuzivaja nefarmakologické
postupy. Aj z uvedeného dovodu Sttudie
z USA a Kanady opakovane zdoraziuju
vyznam v¢asného skriningu, ktory moze
viest k lepSiemu manazmentu ochorenia
a optimalizacii starostlivosti o pacientov
s demenciou (5). Podobné odporacania
resp. konsenzus vydany 5. kanadskou
konferenciou o diagnostike a liecbe de-
mencie zddraznuji potrebu komplexné-

ho hodnotenia pacientov, pricom okrem
kognitivnych testov by sa mala venovat
pozornost aj behavioralnym a funkénym
aspektom ochorenia (6).

Stadia v8ak preukazala aj nie-
kol'ko limitujacich faktorov. Zistili sme,
Ze v ramci pouzitia kognitivnych skri-
ningovych testov bolo pomerne malo
frekventované pouzivanie testu MoCA.
Hoci MMSE aj MoCA st beZne pouZivané
nastroje, MMSE je vhodnej$i na detekciu
stredne tazkej a tazkej demencie, zatial
¢o MoCA, ktora hodnoti $irSie spektrum
kognitivnych funkcii vratane exekutiv-
nych funkcii a abstrakcie, je citlivejSia
na mierne kognitivne poruchy (MCI)
a skoré §tadia demencie. Preto by mohla
byt MoCA ako presnejsi nastroj pri iden-
tifikacii v€asnych deficitov vyuzivana
v odévodnenych klinickych pripadoch
vo vy$Sej frekvencii.

Napriek tomu, Ze protokol umoz-
noval zahrnutie pacientov s miernou
kognitivnou disfunkciou, Specialisti
tato skupinu nezaradili do hodnote-
nia. Rovnako pocet pacientov s inym
typom demencie ako demenciou pri
Alzheimerovej chorobe bol velmi nizky
(iba 4), a tito pacienti neboli zaradeni
do analyzy. Tento fakt predstavuje vy-
znamny limitujtci faktor pri hodnoteni
ziskanych vysledkov, vratane efektivnosti
farmakologickych a nefarmakologickych
intervencii v §irSom kontexte vyskytu
syndréomu demencie. Da sa predpokla-
dat, Ze Cast pacientov s prevazujucou
vaskularnou etiolégiou bola kategori-
zovand v skupine pacientov s atypickym
alebo zmieSanym typom demencie pri
Alzheimerovej chorobe z dévodov umoz-
nenia preskripcie kognitiv.

Dalgim limitujiicim aspektom je,
Ze Sttdia nesledovala dynamiku zmien
funk¢nosti v beZznych dennych aktivi-
tach, ¢o by mohlo poskytnut dolezité
informacie o vplyve demencie na kvali-
tu Zivota pacientov a ich opatrovatelov,
pricom analyza poskytla len nahlad na
tato problematiku v ramci vstupného
vySetrenia.

Odportacéania pre lie¢bu
Alzheimerovej demencie v ranych §ta-
diach uprednostiiuju primarnu farmako-
terapiu inhibitormi cholinesteraz (napr.
donepezil, rivastigmin, galantamin)
u pacientov s lahkou az stredne tazkou

demenciou (7). NaSa Studia zistila, Ze
véacsina lekarov uprednostiiuje mono-
terapiu s donepezilom, ¢o zodpoveda
tymto odportac¢aniam. AvSak, pre pacien-
tov s progresiou ochorenia sa odportca
kombinovana terapia (napr. donepezil
s memantinom), ktora v nasom priesku-
me aj vzhladom k priemernému skére
MMSE bola vyuzivana zriedkavo.

Doélezitym zistenim tohto
prieskumného projektu bolo, Ze napriek
vysokej prevalencii BPSD v sledovanej
populdcii pacientov, st tieto symptomy
v beznej praxi na Slovensku rieSené len
zriedka. Na cielent otazku, ¢i st $pecific-
ky lie¢ené behavioralne a psychologické
priznaky demencie, odpovedala kladne
pri troch kontrolach len 1/5 $pecialistov.
Smernice s odportc¢aniami zdorazriuju,
Ze v prvej linii by sa mala aplikovat ne-
farmakologicka intervencia, pri¢om far-
makologicka lie¢ba (napr. antipsychotika)
by mala byt zvazovana len v pripadoch,
ked tieto opatrenia neved k uspoko-
jivému efektu a symptomy predstavuja
riziko pre pacienta alebo jeho okolie.
Z nasich vysledkov vyplyva, Ze aj pou-
zivanie nefarmakologickych postupov
pri vyskyte BPSD je velmi nizke. Tieto
zistenia poukazuju na to, Ze $pecificka
liecba BPSD je u vacsiny pacientov nedo-
statoc¢ne rieSend, ¢o zdoraziuje potrebu
dalsieho zlepSenia vzdelavania v oblasti
nielen skriningovych, ale aj terapeutic-
kych stratégii.

Celkovo tak naSe zistenia potvr-
dzujt nielen vyznam vCasnej diagnostiky
a komplexného manazmentu demencie,
ale tiez poukazuji na niekolko vyssie
uvedenych kritickych limitujacich fakto-
rov, ktoré by mali byt adresované v buda-
cich prieskumnych pracach a pri optima-
lizacii klinickej praxe. Takéto opatrenia
mozu viest k zlepSeniu kvality Zivota pa-
cientov aj ich opatrovatelov a zniZeniu
zataze na zdravotny systém (6).

Zaver

NasSe zistenia potvrdzuji, Ze kli-
nicka prax v oblasti diagnostiky a liecby
demencie na Slovensku vo velkej miere
koreluje s prisluSnymi odporac¢aniami,
najma pokial ide o diagnostické postupy
a primarnu kognitivnu terapiu. Avak zis-
tena nedostato¢nost vyuzivania MoCA
testovania, ¢i podcenenie lieCby BPSD
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predstavuja oblasti, ktoré je potrebné
zlep§it. V budiicnosti by bolo vhodné
posilnit vzdelavanie lekarov v oblasti
diagnostickych postupov, optimalizovat
terapeutické stratégie - vratane vyu-
zitia kombinovanej liecby u pacientov
s progresiou ochorenia - a implemento-
vat i¢innejsie pristupy k lie¢be BPSD, aby
sa zabezpecila komplexna a individualna
starostlivost o pacientov s demenciou
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a schvalena Etickou komisiou KoSického
samospravneho kraja (¢islo protoko-
lu Stadie: 2884,/2019/0DDS-3886).
Spracovanie dajov sa uskutoc¢nilo v st-
lade s miestnou legislativou.

Potencialny konflikt zdujmov:
Autor sa zui€astnil vzdelavacich podujati
organizovanych spolocnostou Krka a pri-
jal v uplynulych dvoch rokoch honorar za
predndskovu a konzultacni ¢innost od
spolo¢nosti Krka.

1.0zawa T, Selzler KJ, Ball DE, et al. The Journal of Prevention
of Alzheimer’ s Disease Effects of the Davos Alzheimer ' s Col-
laborative early detection of cognitive impairment program
on clinician attitudes , engagement, and confidence. J Prev
Alzheimers Dis [Internet]. 2025;12(3):100038. Available from:
https://doi.org/10.1016/.tjpad.2024.100038

2. van der Linde RM, Dening T, Stephan BCM, et al. Longitu-
dinal course of behavioural and psychological symptoms of
dementia: systematic review. British Journal of Psychiatry.
2016;209(5):366-77.

3. Preuss UW, Wong JWM, Koller G. Przeglad metod lecze-
nia behawioralnych i psychologicznych symptomdw otepie-
nia (BPSD). Psychiatr Pol. 2016;50(4):679-715.

4.YuanH, Yang T, Xie Q, et al. Modeling and mobile home mo-
nitoring of behavioral and psychological symptoms of demen-
tia (BPSD). BMC Psychiatry [Internet]. 2024;24(1):1-21. Ava-
ilable from: https://doi.org/10.1186/512888-024-05579-5

5. Hudomiet P, Hurd MD, Liu JL, et al. Improving the Detec-
tion of Cognitive Impairment and the Pathway to Treatment.
RAND - Research & Commentary. 2024;dec:8.

6. Tang-Wai DF, Smith EE, Bruneau MA, et al. CCCDTD5 recom-
mendations on early and timely assessment of neurocogniti-
ve disorders using cognitive, behavioral, and functional sca-
les. Alzheimer's and Dementia: Translational Research and
Clinical Interventions. 2020;6(1):1-15.

7. Kralova M, Brezno$édkova D, Zelman M. Demencia pri Al-
zheimerovej chorobe. Standardné diagnostické a terapeutic-
ké postupy. MZ SR; 2020.

Mgr. MUDr. Jozef Dragasek,
PhD., MHA

1. psychiatrické klinika UPJS
LF a UNLP KoSice

Trieda SNP 1,040 11 KoSice

jozef.dragasek@upjs.sk

www.solen.sk | 2025;26(1) | Psychiatria pre prax



SK-2025-03-12

Yasnal Yasnal Q-Tab

donepezil donepezil
filmom obalené tablety orodispergovatelné tablety
5mg, 10 mg 5mg, 10 mg

Indikovany na symptomaticku lieCcbu miernej
az stredne zavaznej Alzheimerovej demencie '

Viac ako 20 rokov klinickych skusenosti*

K dispozicii aj orodispergovatelna forma s bananovou prichutou,
bez laktozy*

“marixino

memantin
filmom obalené tablety
10 mg, 20 mg

Lepsie dni pre pacientov
s Alzheimerovou demenciou*

Liecba dospelych pacientov s Alzheimerovou
chorobou stredného az tazkého stupna*

10 rokov klinickych skasenosti°

Ucinnost a bezpe¢nost Marixino bola dokazana
v klinickych stadiach®

SPCYasnal SPCYasnal Q-Tab SPC Marixino

E Pred predpisanim lieku sa oboznamte s tplnym znenim sihrnu charakteristickych vlastnosti liekov Yasnal, Yasnal Q-Tab, Marixino. SPC tychto liekov si moZete na vyZiadanie ziskat od zastupcov
spolocnosti Krka alebo naskenovanim QR kddu. SPC liekov Yasnal, Yasnal Q-Tab, Marixino je dostupné na internetovej strénke Statneho dstavu pre kontrolu lieciv www.sukl.sk po zadani ndzvu lieku
J do politka vyhladavaca. Této informécia o lieku je uréend osobdm opravnenym predpisovat alebo vydavat lieky. Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis.

b TS
g

Literatura: 1. SPCYasnal, 2. SPC Yasnal Q-Tab, 3. Data on file, Krka, d.d., Novo mesto, first launched in 2002, 4. SPC Marixino, 5. Data on file, Krka, d.d., Novo mesto, 2012, 6. Mursec M, Skrap Vozelj S, Barbi¢-Zagar B. Post-authorisation efficacy and safety study of memantine
(Memaxa®) in patients with moderate to severe Alzheimer’s disease. ViceVersa 2016; 60: 60-65.

Datum pripravy materidlu: 3/2025.

Uplnd informdciu o lieku ziskate na adrese:

(T4 KRKA

KRKA Slovensko, s.r.o., Karadzi¢ova 8, 821 08 Bratislava,
Tel. (02) 571 04 801, E-mail: info.sk@krka.biz, www.krka.sk




