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Algoritmus: Diagnosticky postup u podezieni na kognitivni poruchu v primarni péci

Pritomnost symptomU podezrelych pro demenci nebo informace od pecovatele poukazujici na moznou poruchu

Provedte klinické vysetfeni véetné anamnézy, fyzikalniho vysetreni, zhodnoceni funkéniho stavu a MMSE
a/nebo test hodin.

Pri klinickém vysetreni zjiStén kognitivni deficit.

Provedte vysetreni na lécitelné pficiny kognitivni poruchy, véetné revize medikace, screening deprese
a laboratorni vysetfeni

.. - , Lo o ’
Je pfitomna Iécitelna abnormalita? Provedte lécbu a znovu zhodnoftte stav

s odstupem.

Splnuji nalezy kritéria pro demenci? Pokracuji symptomy suspektni demence?

Zhodnotte stav znovu za 6 mésicU.

Je pfitomna lehka kognitivni
porucha (MCl)?

Odeslete pacienta ke specializované

Zhodnotte stav Zvazte specializo- mu konziliarnimu vySetfen.

zZnovu vané konziliarni
za 6 mésicl vySetfeni
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1. UVOD

Diagnostika a lécba onemocnéni s progredujicim kognitivhim deficitem, zejména
Alzheimerovy nemoci a dalSich onemocnéni vedoucich k demenci, je zavaznym
medicinskym a socialnim problémem vyssiho starsiho véku. Pocet lidi starsich 60
let celosvétové prudce narista a to zejména v prumyslové rozvinutych zemich.
PFed sto lety byla stiedni délka Zivota p¥i narozeni 45 - 50 let, v CR je dnes tato
délka 73 let u muza a 79 let u zen. V Ceské republice se v souc¢asné dobé odhadu-
je pocet osob s demenci na asi 100 000 osob. Pres znacny pokrok mediciny bohu-
zel ani na prahu 21. stoleti stale kauzalni lécbu demenci nezname. Bylo vsak dosa-
Zeno vyraznych lécebnych uspéchu v oblasti zpomaleni progrese Alzheimerovy
nemoci, ktera stoji za vétsinou dementnich stava. Cim dfive je Iééba nasazena, tim
lepsi efekt I1ze ocekavat. Presto je podle odhadtl u nas léceno jen asi 6 — 7 % paci-
entu. Pacienti jsou ¢asto diagnostikovani az v pozdnich stadiich, kdy jiz vyzaduji
komplexni institucializovanou péci. Zasadni roli ve vcasném odhaleni demence ma
prakticky lékaF, ktery ma k pacientovi nejblize a mize snaze zaznamenat zmény

v jeho chovani nebo intelektu.

2. DEFINICE

Demence je progresivni a velkou mérou ireversibilni kli-
nicky syndrom, zpUsobeny nejcastéji neurodegenera-
tivnim poskozenim mozku. Je charakterizovana multi-
fokalnim nebo globalnim poskozenim vyssich kortikal-
nich funkci zahrnujicich pamét, mysleni, orientaci, cha-
pani, pocitani, exekutivni funkce, schopnost uceni,
jazyk a usudek. Druhotné dochazi k postizeni i nekog-
nitivnich funkci — zejména k porucham chovani, ke
ztraté sobéstacnosti a v kone¢ném dusledku ke smrti.

3. EPIDEMIOLOGIE

Celkova prevalence demence tvofi asi 1 % a stoupa
s vékem. Ve véku nad 65 let ¢ini 4 - 7 % a po kazdych
péti letech se zdvojnasobuje, ve véku nad 85 let trpi
demenci 30 - 50 % osob.

4. ETIOLOGIE

Demence Ize zhruba délit do dvou skupin:

e demence atroficko - degenerativniho puvodu
(primarni)

* demence symptomatické (sekundarni), kde se eti-
ologicky uplatfuji systémové choroby, vaskularni
postizeni, infekce, intoxikace, Urazy a dalsi léze
postihujici mozek.

Nejcastéjsi pfi¢inou asi v 50 - 65 % je Alzheimerova

nemoc (AN). Druhou nejcastéjsi degenerativni demenci

je demence s Lewyho télisky (LBD) - 10 — 15 %, vzacnéjsi
je skupina frontotemporalni demence (FTD) - asi 5 %.

Vaskularni demence ve své cisté formé tvofi 10 - 15 %

véech demenci. Rada pacient s AN, LBD, FTD ma sou-

casné pritomnu i vaskularni slozku, hovofime pak

o demencich smisenych. Zbyvajicich 10 % tvofi ostatni

priciny demenci.

5. ETIOLOGICKA
KLASIFIKACE DEMENCI

* Primarni degenerativni demence:
- Frontotemporalni postizeni: ,Pick(v komplex”
- Parietotemporalni postiZzeni: Alzheimerova nemoc
- Subkortikdlni postizeni: napf. Huntingtonova
nemoc, Parkinsonova hemoc s demenci

* Vaskularni Demence:
multiinfarktova demence, strategicky umisténé
infarkty, onemocnéni malych cév s demenci, ische-
micko — hypoxickd demence, hemorrhagickd demen-
ce, jiné mechanismy — kombinace nékolika faktor(

* Sekundarni demence: normotenzni hydrocefa-
lus, metabolické poruchy, poruchy vyzivy, intoxi-
kace, zanéty CNS, infekce (HIV, syfilis, nadory
mozku, Urazy)

e Ostatni: Pii soucasném vyskytu riznych etiologic-
kych faktord u jednoho nemocného hovofime
o tzv. ,smisenych demencich”.

6. RIZIKOVE FAKTORY
VZNIKU DEMENCE
A PREVENTIVNI OPATRENI

* Neovlivnitelné faktory: vék, genetické faktory
(napt. familidrni autosomalné dominantni Alzhei-
merova nemoc nebo frontotemporalni demence,
cerebralni autosomalné dominantni arteriopatie
se subkortikalnimi infarkty a leukoencefalopatie
nebo Huntingtonova nemoc

e Ovlivnitelné faktory: vaskularni faktory ( koure-
ni, obezita, diabetes, hypertenze a zvyseny cho-
lesterol), nadmérné piti alkoholu, urazy hlavy

* Primarni prevence: Nejsou zadné dukazy pro
opravnénost preskripce statind, HRT, vitaminu E
ani NSA v primarni prevenci demence.

¢ Sekundarni prevence: U pacientl s demenci by
mély byt prezkoumany a primérené (lécebné) ovliv-
nény vaskularni a dalsi ovlivnitelné rizikové faktory
jako je koureni, nadmérné piti alkoholu, obezita,
diabetes, hypertenze a zvyseny cholesterol.

7. KLINICKE PRIZNAKY
DEMENCE

3 zakladni okruhy postizeni u demenci:

* Oblast kognitivnich (poznavacich) funkci:
pamét, pozornost, motivace, vnimani, intelekt,
exekutivni funkce aj.

* Behavioralni a psychologické symptomy
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Tab. €. 1: Klinické pfiznaky demence

Oblast kognitivnich funkci

BPSD (behavioralni a psychologické

Oblast aktivit denniho zivota

symptomy demence)

Porucha paméti (neukladaji se nové
informace, staré zazitky vybavné)
Porucha orientace

Porucha Gsudku a mysleni

Porucha redi

Poruchy emotivity
Deprese a Uzkost
Porucha poznavani
Apraxie

Misidentifikace
Toulani

anorexie, pika)

Porucha osobnosti
Spolecensky neprijatelné chovani
Porucha exekutivnich funkci (desinhibice)

Podrazdénost, apatie
Agresivita (verbalni, fyzicka)
Halucinace a bludy

Priznak soumraku *

Potize s komplexnimi cinnostmi
Vokalizace (sténani, krik)

Potize s domacimi pracemi
Problémy v sebeobsluze

Ztrata kontinence

Neschopnost komunikovat
Neschopnost chize

PIna zavislost na pomoci druhych

Poruchy prijmu potravy (bulimie,

* Priznak soumraku (,,sundowning”) znamena nahlé zhorseni stavu a neklid v pozdnich odpolednich hodinéch ¢i v podvecer.

demence - BPSD: poruchy chovani, nalady,
emotivity, spanku apod. Vyskytuji se u 70 - 90 %
pacient s demenci.
¢ Oblast aktivit denniho Zivota: jsou poruseny
nejprve slozité profesni aktivity, pozdéji s progre-
si demence dochdazi k postizeni i bazalnich aktivit,
jako je péce o sebe sama, o svou osobni hygienu,
oblékani apod.
Vétsina demenci, u nichz je postiZzeni kortikalni nebo
kortiko - subkortikalni (napt. Alzheimerova choro-
ba), zacina poruchami paméti a dalSich kognitivnich
funkci. U tzv. podkorovych demenci (demence pfi
Parkinsonové nemoci, vaskularni prevazné subkorti-
kalni demence - Binswangerova choroba a dalsi) se
nejdfive vyskytuje tzv. dysexekutivni syndrom
(porucha vykonnych funkci - neschopnost byt moti-
vovan k provedeni slozitéjSich aktivit, naplanovani
téchto aktivit, sefazeni dilcich podukoll spravné za
sebou, provedeni akce a zpétné zhodnoceni).

8. FAKTORY ZHORSUJICIi
PROJEVY DEMENCE

Pfi skokovém zhorSeni stavu pacienta s demenci je

nutno patrat po moznych ne - kognitivnich fakto-

rech, které mohou vyrazné zhorsit kognitivni funkce

a chovani pacienta:

e somatické onemocnéni (infekce, organové selha-
vani, hypotyredza apod.)

e deprese

e stavy zmatenosti (tranzitorni deliria)

* bolest nebo télesny dyskomfort

 vedlejsi ucinky léki

¢ psychosocialni faktory (ovdovéni, ztrata pecova-
tele, zména bydlisté)

e fyzikalni faktory prostredi

9. DEMENCE
U ALZHEIMEROVY
NEMOCI (AN)

Je nejcastéjsi pricinou demence v populaci. AN je pri-
marni degenerativni onemocnéni mozku neznamé
etiologie s charakteristickymi neuropatologickymi

a neurochemickymi rysy. Zacina obvykle plizivé, rozvi-
ji se pomalu béhem let. Mezi casné pfiznaky patfi
poruchy paméti — vstipivosti i vybavnosti, porusena je
predevsim kratkodoba (pracovni) pamét, starsi vzpo-
minky byvaji zpocatku dobre zachovany. Demenci
u AN se nékdy rika ,amnestickd demence”. Rozvijeji
se poruchy vizuoprostorovych funkci: je vyrazné posti-
Zena orientace, nemocni casto bloudi ( je patologicky
test hodin, chybné obkresleni pétiuhelnikd v MMSE);
dale dochdazi k poruse exekutivnich (frontalnich)
funkci: porucha abstraktniho mysleni, snizena pozor-
nost, schopnost planovani a organizace, schopnost
provadét ve spravném poradi i velmi jednoduché ¢in-
nosti. Postupné dochazi k deterioraci véech symbolic-
kych funkdi (fatickych, praktickych, gnostickych). Re¢
ztraci svou plynulost, je obsahové prazdna, pacienti
casto hledaji slova. Rozvijeji se BPSD (viz vyse).
V pozdnich stadiich onemocnéni pacienti prestavaji
byt schopni komunikovat s okolim, byvaji apaticti,
nepozndavaji své blizké, postupné s nimi ztraceji i ocni
kontakt, jsou inkontinentni, mutisticti a akineticti.
Celkovéa doba preziti je 5 — 19 let od pocatku vzniku
prvnich pfiznakd. V soucasné dobé je demence u Alz-
heimerovy choroby ireverzibilni.

10. VASKULARNI DEMENCE
(VAD)

VAD se lisSi od demence Alzheimerova typu zacat-
kem, klinickymi rysy a pozdéjSim pridbéhem one-
mocnéni. Typické pro anamnézu jsou ischemické
ataky prechodného razu s kratce narusenym védo-
mim, pfechodnymi parézami nebo ztratou vidéni.
Demence muze také nasledovat po nékolika akut-
nich cerebrovaskularnich pfihodach nebo po jed-
nom VvétsSim zachvatu (méné casto). Charakteristic-
kymi pfiznaky VAD jsou skokovitd zhorseni s fluktu-
acemi, predevsim s poruchou exekutivnich funkci
(koordinace zakladnich kognitivnich funkci, regulace
odpovédi na zevni vlivy - neschopnost inicializovat
vhodné a prfimérené chovani a neschopnost prerusit
nevhodné a nepfim. chovani), dale bradypsychie,
apatie, deprese, parkinsonské rysy, frontalni poru-
cha chize, pseudobulbarni obrna a inkontinence.
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11. DEMENCE S LEWYHO
TELISKY (DLB)
A DEMENCE PRI
PARKINSONOVE NEMOCI
(PN)

Obé jsou podle nékterych autort povazovany za
razné klinické projevy téhoz onemocnéni s patogno-
mickou pfitomnosti variabilniho mnozstvi Lewyho
télisek v mozkovém kmeni (Parkinsonova nemoc)
a v kortexu (Lewy body demence). Hlavni rozdil mezi
obéma jednotkami zlstava v casovém rozvoji jedno-
tlivych symptom0 (demence je pozdnim projevem
PN, zatimco u DLB pfedchazi projevim parkinsonis-
mu nebo se projevi do 12 mésicl po nastupu parkin-
sonské symptomatiky). Hlavnimi pfiznaky jsou fluk-
tuace kognitivnich poruch, vizualni halucinace
a spontanni motorické priznaky parkinsonismu. Vyz-
namna je senzitivita na neuroleptika, poruchy span-
ku, bludy. Casté jsou pfidruzena deliria.

12. FRONTOTEMPORALNI
DEMENCE (FTD)

Je druha nejcastéjsi ve vékové skupiné do 65 let,
hned za AN. FTD se klinicky projevuji zménami osob-
nosti, socidlni a interpersonalni dezinhibici, dysexe-
kutivnim syndromem, apatii a poruchami reci, mize
byt pfitomna i extrapyramidova symptomatika a syn-
drom amyotrofické lateralni sklerosy.

13. SMISENE DEMENCE

Studie z posledni doby ukazuji, ze u fady nemocnych
s demenci se kombinuje vice typl postizeni mozku.
Napfiklad u nemocnych s AN se manifestuje demen-
ce casnéji a miva tézsi pribéh, pokud je mozek zasa-
Zen soucasné vaskularni patologii.

14. DIAGNOSTIKA
SYNDROMU DEMENCE
V PRIMARNI PECI

Diagnézu syndromu demence na urovni primarni
péce mizeme velmi dobre urdit z anamnézy, fyzikal-
niho a laboratorniho vysetreni, vysetfeni mentalniho
stavu, vysetreni psychického stavu. Podle stavu paci-
enta by mélo byt indikovano i neurologické vysetre-
ni s naslednym CT nebo MRI vysetfenim mozku.
Aby mohla byt stanovena diagnéza syndromu
demence, musi kognitivni deficit ovlivhovat
socialni nebo pracovni statut pacienta a musi
byt vylouéena jina — nedegenerativni — pFicina
symptomia demence.

Klinickd diagnoéza jednotlivych typl demence (AN,
DLB, FTD, VD, smisené demence a dalSich) muze
zatim byt vzdy jen pravdépodobna nebo mozna.
Jista diagndza konkrétniho typu demence je pouze
sekéni - patologicko — anatomicka. Spravné bychom
tedy méli u klinickych diagn6z uvadét, Ze jde o prav-
dépodobnou diagnoézu.

14.1. ANAMNEZA
e rodinnd anamnéza (pozit. RA = 2x vy3si riziko)

osobni anamnéza
komorbidity
uzivani navykovych latek
psychiatrickd onemocnéni
- léky
socidlni anamnéza (dosazené vzdélani, pracovni
zarazeni, dlichod)
¢ nynéjsi onemocnéni
- potize s paméti
potize se spankem
potize s orientaci
jak rychly byl nastup obtizi
sobéstacnost
e ovéfeni anamnézy u treti osoby

14.2. FYZIKALNi A LABORATORNI VYSETRENI

Vylouceni jinych nemoci, které mohou pusobit

poskozeni kognitivnich funkci - viz také dif. dg.

e rutinné: KO, elektrolyty, Ca, glykémie, rendlni
a jaterni funkce, hladina TSH,

¢ dle klinického stavu pacienta: vysetreni moco-
vého sedimentu, vitaminu B12 a kyseliny listové,
RTG S+P, EKG, u rizikovych pacientd test na syfilis
a HIV, eventuelné stanoveni hladin 1ékd nebo toxi-
kologicky screening

14.3. VYSETRENi KOGNITIVNiICH FUNKCI
Klinické hodnoceni kognitivnich funkci zahrnuje vyset-
feni pozornosti a koncentrace, orientace, kratké
a dlouhodobé paméti, praxie, jazykovych schopnosti
a vykonovych funkci. V nasich podminkach je nejcas-
t&ji uzivan tzv. Mini - Mental State Examination
(MMSE) a test kresleni hodin (Clock - drawing test) —
viz priloha ¢. 1 a ¢. 2. Pri interpretaci vysledk MMSE
je nutno mit na paméti, Ze jde o orientacni test, jehoz
vysledek mlze byt ovlivnén drovni vzdélani a vseo-
becnych znalosti pacienta, poruchami feci nebo jinou
senzorickou poruchou, psychiatrickym onemocnénim
nebo i internimi a neurologickymi problémy.

14.4. PREKAZKY VCASNE DIAGNOSTIKY
DEMENCE

e Pacienti se nesvéfi nebo zatajuji poruchu paméti

¢ Kognitivni dysfunkce je prekryta socidlné prijatel-
nym chovanim

¢ Poruchy se nespravné povazuji za pfirozeny projev
starnuti

e Zanedbavani kognitivnich funkci pfi vySetreni

15. SPECIALIZOVANA
VYSETRENI

Po vylouceni reverzibilnich pfFicin kognitivni poruchy
a zjisténi patologickych hodnot kognitivnich testu je
nutno dokoncit diagnostiku demence a jejiho typu,
véetné navrhu terapie, v ordinaci odbornika speciali-
zovaného na kognitivni poruchy. Nové vznikaji také
specializovand centra pro kognitivni poruchy, kde
vzajemné spolupracuji gerontopsychiatfi, neurolo-
gové a geritari, véetné konzultaci genetikd, psycho-
logli a dalsich specialista.
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16. DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA
KOGNITIVNICH PORUCH

Podobnymi pfiznaky jako demence se mohou proje-
vovat i jiné kognitivni poruchy. Zavaznost jejich véas-
ného odliseni od demence spociva v jejich mozné ire-
verzibilité a mozném lécebném ovlivnéni.

17. DEPRESE

V diferencidlni diagnostice kognitivni poruchy je
nutno vzdy myslet na nejcastéjsi psychickou poru-
chu ve stafi - depresi, ktera mize mit rysy pocinajici
demence. Mluvime o tzv. depresivni pseudodemenci.
Pacienti si Gporné stézuji na poruchy pameéti
a zpomalené mysleni, zdiraziuji svou neschop-
nost, maji malou snahu resit ukoly, i na jedno-
duché otazky odpovidaji ,,nevim®. Zda-li depresiv-
ni pacient trpi i kognitivnim deficitem mizeme posou-
dit aZ po odeznéni deprese. Diagnosticky pokus
s antidepresivni [écbou je vZzdy na misté.

18. DELIRIUM
(AKUTNI STAV
ZMATENOSTI)

Je definovano jako akutné vznikld tranzitorni glo-
balni porucha kognitivnich funkci. Od demence se
lisi rychlym nastupem béhem hodin a kolisanim kog-
nitivni poruchy (zhorseni paméti, dezorganizované
mysleni,dezorientace) v prdbéhu dne. Je pfitomna
kvalitativni porucha védomi, pozornosti a mysleni,
zvysena psychomotoricka aktivita, neklid, agitova-
nost nebo naopak Utlum a ménlivost pfiznakd. Etio-
logicky se muze uplatfiovat napfi. dehydratace,
infekce, horecnaté stavy, chronické intoxikace vcet-
né pusobeni nevhodné farmakoterapie, hypoxie,
pooperacni stavy, mozkova traumata, metabolické
poruchy, kardialni dekompenzace a dalsi. U pacient(
s organickym mozkovym onemocnénim se muze
uplatiovat i vliv psychosocialniho stresu.

19. KOGNITIVNiIi PORUCHY
NAVOZENE LEKY

Polypragmazie ve stafi, nevhodné kombinace z riz-
nych specializovanych ambulanci, samolécba), tzv.
dementogenni léky: benzodiazepiny, anticholinergi-
ka (antiparkinsonika, spasmolytika), neuroleptika,
tricyklicka antidepresiva, néktera hypotenziva, stero-
idy, cytostatika (metotrexat), aj.

20. JINE

Wernickeho encefalopatie - deficit thiaminu -
alkoholici, malnutrice, ledvinné selhdvani, protraho-
vané zvraceni

Hyponatremicka encefalopatie, hydrocefalus,
zejména normotenzni (demence, porucha chize,
drazdivy méchyr), nekonvulzivni psychomotoric-
ky epilepticky status, nitrolebni expanze,
iktus, neuroinfekce.

21. TERAPIE

Lécba demence zahrnuje nejen Ié¢bu samotné kog-

nitivni poruchy ale i 1é¢bu BPSD.
Lécba ma vést primarné ke zlepseni kvality Zivota paci-
enta a také ke zlep3eni kvality Zivota jeho pecovatele.

22. FARMAKOTERAPIE
KOGNITIVNIHO
POSTIZENI

Lécbu kognitivniho postizeni navrhuje odbornik spe-

cializovany na poruchy paméti.

Existuji dva dukazy podlozené farmakoterapeutické

pristupy, které jsou indikovany u Alzheimerovy nemoci:

* inhibitory acetylcholinesteraz

e parcidlni inhibitory tzv. NMDA ionotropnich
receptorl excitacnich aminokyselin

Obé lékové skupiny jsou preskrip¢né omezeny na

obor neurologie, psychiatrie a geriatrie.

22.1. INHIBITORY ACETYLCHOLINESTERAZ
(KOGNITIVA)
Jsou latky zlepsujici centrdlni acetylcholinergni trans-
misi. Ta je vyrazné porusena jiz u lehkych stadii Alz-
heimerovy choroby. Acetylcholinergni systém je velmi
vyznamny pro pamét a dalsi kognitivni funkce, ale
také pro kvalitativni Uroven védomi. V soucasnosti se
klinicky pouzivaji 3 druhy inhibitor acetylcholineste-
raz, jejichz ucinnost je pfiblizné shodna, maji vsak sva
urdita specifika. Donepezil je velmi cisty inhibitor ace-
tylcholinesterdz. Ma dlouhy polocas odbouravani,
proto se davkuje 1x denné per os. Zacina se davkou
5 mg, pfi dobré toleranci se po mésici zvysuje na
10 mg. Rivastigmin je inhibitor acetylcholinesteraz
i butyrylcholinesterdz. Davkuje se 2x denné per os,
prvni mésic 2x1.5 mg, druhy mésic 2x3 mg, tfeti mésic
2x4.5 mg a pak pfi dobré snasenlivosti 4x6 mag.
Galantamin je inhibitor acetylcholinesteraz a alloste-
ricky modulator nikotinovych receptord. Podava se
per os v retardovanych tabletach, které se podavaji 1x
denné. Prvni mésic se podava denni davka 8 mg,
druhy mésic 16 mg a dale 24 mg.
Inhibitory acetylcholinesteraz jsou urceny pro lécbu
lehkych az stfedné tézkych stadii Alzheimerovy cho-
roby (v soucasnosti hradi z vétsi ¢asti zdravotni pojis-
fovny CR pfi hodnotach testu MMSE v rozmezi 20 -
13 bodu). Kontraindikace inhibitord acetylcholine-
sterdzy kromé individualni intolerance jsou téZsi pre-
vodni poruchy srdecni a gastroduodenalni viedova
choroba. Nejc¢astéjsi nezadouci ucinky jsou gastroin-
testindlni (nausea, zvraceni, prajmovité stolice).

22.2. MEMANTIN

je parcialni inhibitor NMDA (N — metyl — D - asparta-
tovych) ionotropnich receptor systému excitacnich
aminokyselin (glutamatergniho). Svym plsobenim
brani excitotoxicité — nadmérnému pUsobeni excitac-
nich aminokyselin, ke kterému u Alzheimerovy choro-
by dochazi. Memantin se podava v davce 2x denné
10 mg, titruje se tak, Ze se zacind 5 mg 1x denné
a kazdy tyden se pfidava 5 mg.

22.3. FARMAKA POUZIVANA PRO ZLEPSENI
KOGNITIVNICH FUNKCi U DEMENCI,
JEJICHZ POUZITi VSAK NENi ZALOZENO
NA DUKAZECH

Je pouzivano vice skupin farmak, kterd viak v soucas-

nosti slouzi jako aditivni, nikoli jako hlavni prostfedky
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terapie. Mnohdy jsou tato farmaka predepisovana
neracionalné pro maly ucinek u demenci. Jsou to
napf. nootropni farmaka, extrakty z ginkgo biloba,
tzv. scavengery (vychytavace) volnych kyslikovych
radikall, inhibitory monoaminooxidazy A typu a dalsi
farmaka. Terapie nékterych typd demenci maji oproti
terapii Alzheimerovy choroby sva specifika. Napf. pfi
|écbé vaskularnich demenci pouzivame antiagregacni
pfipravky (napf. kyselinu acetylosalicylovou), vazoak-
tivni latky, nicergolin, extractum ginkgo biloba.

23. TERAPIE
BEHAVIORALNICH
A PSYCHOLOGICKYCH
SYMPTOMU DEMENCE
(BPSD)

Postupy jsou shodné pro viechny typy demenci.

* Vyhledani spolupodminujici pri¢iny v prostredi
pacienta (hlu¢nost, chaos, neusporadanost, fyzi-
kalni faktory prostredi).

» Nefarmakologickd lé¢ba - zména prostredi a pfri-
stupu okoli, edukace pecovatell a zdav. persona-
lu, dostatecna hydratace a alimentace, specializo-
vané pfristupy.

e Llécba komorbidit.

* Farmakologicka Iécba.

24. FARMAKOTERAPIE
NEKLIDU A PRIDRUZENE
PSYCHOTICKE
SYMPTOMATIKY
U DEMENCI

Pouzivaji se latky ze skupiny antipsychotik (neuro-
leptik). Vyhybame se antipsychotikim prvni genera-
ce pro jejich nezadouci efekty, predevsim extrapyra-
midové (parkinsonsky syndrom), tlumivé, vegetativ-
ni. Nepouzivame proto fenothiazinové derivaty typu
chlorpromazinu, ani dalsi starsi antipsychotika.
Vyjimka je melperon, butyrofenonovy derivat s velmi
dobrou snasenlivosti. Druhou vyjimkou je dalsi buty-
rofenonovy derivat haloperidol, ktery se uziva pre-
devsim ke zklidnéni tézkych akutnich neklidd
dementnich pacientd, ale neni vhodny pro dlouho-
dobou medikaci. Preferencné jsou pouzivana anti-
psychotika 2. generace, kterd maji méné nezadou-
cich ucinkd, predevsim extrapyramidovych, sedativ-
nich, méné pusobi kolapsové stavy. Nékteré z téchto
latek vsak mohou dle nékolika klinickych studii pUiso-
bit o néco vice vznik cévnich mozkovych pfihod.
Velmi rozsifené je pouzivani tiapridu, ktery dobre
tlumi neklidy u demenci a pfidruzena deliria. Dale se
pouzivaji predevsim risperidon, olanzapin, quetia-
pin, dale ziprasidon, zotepin, vyjimecné ve zvlastnich
pfipadech clozapin a aripiprazol.

25. FARMAKOTERAPIE
DEPRESE U DEMENCI

Zakladem lécby jsou antidepresiva:
Prvni volbou jsou preparaty ze skupiny selek-

tivnich inhibitori zpétného vychytavani sero-
toninu (SSRI). Nejvhodnéjsi pro pacienty trpici
organickou psychickou poruchou jsou sertralin, cita-
lopram, S - citalopram. Fluvoxamin ma vice moznych
lékovych interakci, rovnéz tak i fluoxetin. Paroxetin
ma rovnéz vétsi nebezpedi lékovych interakci, ale
dobre potlacuje uzkost.

Nevhodna jsou tricyklicka antidepresiva 1. gene-
race pro svij anticholinergni efekt (imipramin, amit-
riptylin, nortriptylin, dosulepin a dalsi). Jedina vyjimka
je tianeptin, ktery vSak pusobi jinym mechanizmem.
Rovnéz nékterd antidepresiva 2. generace (maproti-
lin,dibenzepin) jsou anticholinergni.

Antidepresiva 4. generace - venlafaxin, mirtaza-
pin, milnacipran i reboxetin lze uzit v terapii depresi
pfidruzenych k syndromu demence. Rovnéz tak je
mozno pouzit reverzibilnich inhibitordi monoamino-
oxidazy B typu (moclobemid), a v nékterych pfipa-
dech bupropionu.

26. FARMAKOTERAPIE
UZKOSTI U DEMENCI

Vyhybame se benzodiazepinovym pfipravkim, pre-
devsim s delsim poloc¢asem, jako je napf. diazepam.
Jednorazové nebo na kratkou dobu Ize pouzit ben-
zodiazepinové pripravky s kratsim polocasem, jako
je napf. oxazepam nebo lorazepam. MUzeme také
uzit nebenzodiazepinové pripravky puUsobici pres
receptory typu 5 - HT1A (buspiron). V anxiolytic-
kych indikacich se pouzivaji casto antidepresiva, pre-
devsim selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu, nebo mensi davky tiapridu i jinych aty-
pickych antipsychotik. Na uUzkostné - depresivni
stavy puUsobi pfiznivé antidepresivum trazodon,
ktery ma vyrazné zklidnujici a sedativni plasobeni.

27. FARMAKOTERAPIE
PORUCH SPANKU
U DEMENCiI

Poruchy spanku, casto se spankovou inverzi, se
vyskytuji u demenci casto. Dulezitd jsou rezimova
opatfeni — pravidelny denni rezim, fyzické aktivity
béhem dne, dostatek pohybu, nenechat béhem dne
nemocného delsi dobu spat. Pri problémech s usina-
nim jsou vhodnéjsi nez hypnotika sSetrna antipsycho-
tika jako je melperon v davce 25 - 50 mg/noc, even-
tuelné tiaprid v davce 100 - 200 mg na noc nebo
antidepresiva se sedativnim ulinkem - mirtazapin
a zejména trazodon. Tyto léky jsou schopny i pro-
dlouzit celkovou dobu spanku a oddalit brzké pro-
bouzeni. Pokud se nadéle nedafi navodit spanek, lze
vyjimecné pouzit i hypnotika 3. generace - zolpi-
dem, zopiclon. Tyto léky ovsem negativné ovlivAuji
pamét. U veskeré medikace je potfebné trpélivé tit-
rovat vhodnou davku, abychom navodili spanek
a nezpusobili nasledny nezadouci dopoledni Utlum.

28. NEFARMAKOLOGICKA
TERAPIE DEMENCI

Velmi dllezita je aktivace lidi trpicich demenci. Dlle-
Zita je fyzickd aktivita nebo cviceni nékolikrat tydné.
Pouzivaji se rdzné aktivacni terapie a nacvikové
metody. Jedna z moznosti je tzv. realitné orientova-
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na terapie, kdy se snazime dementnimu pacientovi
vytvorit takové prostredi, na které byl zvykly (a ve
kterém se spravné orientoval) pred vznikem demen-
ce. Velmi dulezity je nacvik dovednosti, které zlsta-
ly u pacienta jesté castecné zachované. Vhodna je
jednoducha pracovni terapie, emocni ladéni muze
pozitivné ovlivnit tzv. pet terapie (domaci zvirata -
drobnéjsi psi, ptaci a podobné). Pozitivni roli hraje
pravidelny denni rezim, dostatek pohybu, vychazky,
lehké cviceni. Velmi dulezité je dostatecné zavodro-
vani pacienta a kaloricky bohatd strava. Predevsim
v pozdéjsich stadiich nemoci dochazi ke kachektiza-
ci nemocnych i pfi zajisténi bézného pfijmu stravy.
Jedna se o prlvodni jev nékterych, predevsim dege-
nerativnich, demenci (AN).

29. PECE O PECOVATELE

Dulezita z hlediska praktického lékare je péce o nej-
blizsi pecovatele dementnich pacientd. Pro ty je peco-
vani takova zatéz, Ze se podstatné zvysuje jejich
nemocnost, a to jak somatickd, tak psychicka. Dulezi-
ta je jejich edukace a setkavani podpurnych skupin
s vyménou zkusenosti. V tom ma nezastupitelné misto
Ceska alzheimerovska spole¢nost (CALS) i dalsi spolec-
nosti (pro huntingtoniky, parkinsoniky apod.).
Pecujici se mohou obratit na Ceskou alzheimerovskou
spole¢nost, Praha 8, SimGinkova 1600 tel. 283 880 346
Dullezitym zdrojem informaci je také webova stran-
ka wwwe.alzheimer.cz, kam je mozné zasilat i dotazy.
Databaze zafizeni pro seniory a pacienty s demenci
je na www.gerontologie.cz.

POZNAMKY:
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30. PRILOHA C. 1:
MINI - MENTAL STATE
EXAMINATION (MMSE)

1. ORIENTACE
PoloZzte nemocnému nasledujici otazky:

O ,Které je rocni obdobi?”

~Ktery mame nyni rok?”

~Kolikatého je dnes?”

~Ktery den v tydnu je dnes?”

~Ktery je mésic?”

»Ve kterém jsme mésté?”

Ve kterém jsme okrese?”

.V jaké jsme zemi?”

~Jak se jmenuje misto, kde ted jsme?”

Oooooooood

.V kolikdtém jsme poschodi?”

2. OPAKOVANI A PAMET

Upozornéte nemocného, ze budete vysetrovat pamét:
»Nyni vyjmenuji tfi véci. AZ je vsechny vyjmenuji, budu
chtit, aby jste je zopakoval. Dobre si je zapamatujte. Za
nékolik minut se Vas na tyto predmeéty znovu zeptam.”

LOPATA SATEK VAZA
»A nyni prosim slova zopakujte.”
OO0 LOPATA [ SATEK O VAzA

Pokud neni pacient schopen splnit ukol, opakujte
vyrazy dokud si je nezapamatuje. Maximalné vsak
pétkrat. Je to podminka pro dalsi ukoly.

3. POZORNOST A POCITANI
»Nyni odectéte od 100 vzdy cislo 7. AZ odectete pét-
krat za sebou, skoncete.”

093 O8 O~ 79 O72 [Oe65
JestliZze testovany udéla chybu a od chybné hodnoty
dal odecitd spravné, poditejte pouze tuto chybu.

Alternativa:
Pokud testovany nechce pocditat, vyzvéte jej:
~Hlaskujte pozpatku slovo POKRM.”

oM OR OK OO OFP

4. VYBAVOVANI
A ted prosim zopakujte slova, ktera jsem Vam pred
chvili rikal.”

O LOPATA [ SATEK
5. POZNANi PREDMETU
~Cojeto?” O Ukazte hodinky.
»Co je to?” [ Ukazte tuzku.

6. OPAKOVANI
Vyzvéte nemocného, aby po Vas opakoval nasleduji-
ci vétu:

O VAZA

O , Prvni prazska paroplavba.”

7. STUPNOVANY PRIKAZ
PoloZte pred pacienta cisty papir.

»Nyni vezméte do pravé ruky tento papir, preloZte jej
napdl a dejte ho na podlahu.”

1. stupen: [0  uchopeni papiru do pravé ruky
2. stupen: [0  prelozeni papiru na polovinu
3. stupen: [0  polozeni papiru na podlahu

8. REAKCE NA PSANY POKYN 3 3
Napiste na papir citelny pokyn ,,ZAVRETE OCI”.
UkaZte pacientovi napsany pokyn a vyzvéte jej:

[0 , Prectéte, co je tady napsano, a udélejte to.”

9. PSANI
Dejte pacientovi psaci potfeby a papir a vyzvéte jej:

[0 , Napiste libovolnou vétu”.

Véta musi byt smysluplna a napsand spontanné.
MuUze obsahovat pravopisné chyby, ale musi mit pod-
nét a pfisudek.

10. MALOVANIi PODLE PREDLOHY

Dejte pacientovi opét papir a psaci potreby. PoZzadejte
ho, aby podle predlohy nakreslil nasledujici obrazec.
Pro zapoditdni bodu musi byt zachovdno vsech
10 uhld a dva musi byt v prekfizeni. Pranik obou
pétithelnikd musi tvofit ctyfahelnik. Roztreseni
a rotace obrazce nevadi.

HODNOCENI

30 - 27 BODU
Normalni stav

26 - 25 BODU

Hranicni stav, moznost demence

Test prokazal poruchu kognitivnich funkci testované-
ho. MozZna se jedna o pocinajici demenci. Tento stav
se mUze vyvijet a vyUstit aZz do rozvoje Alzheimerovy
choroby. Test MMSE zopakujte za 3 mésice.

24 - 10 BODU

Demence mirného az stfredné tézkého stupné
Test prokazal vaznéjsi poruchy kognitivnich funkci tes-
tovaného. Jedna se o néjaky typ demence. Konzultujte
odbornika specializovaného na poruchy paméti.

9 - 6 BODU

Demence stredniho az tézkého stupné
Demence testovaného je velmi vazna. Pravdépodobné
jiz ve stadiu, kdy neni mozné lécbou ucinné zasah-
nout. Presto, mate-li pochybnosti, Konzultujte odbor-
nika specializovaného na poruchy paméti .

5 -0 BODU

Demence tézkého stupné

Demence testovaného je velmi vazna. Pravdépodob-
né jiz ve stadiu, kdy neni mozné lécbou ucinné
zasahnout.
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31. PRILOHA C. 2:
TEST HODIN

Pacient je vyzvan, aby nakreslil (bez predlohy) hodi-
novy cifernik s cisly a rucickami a vyznacil na ném
urcity ¢asovy udaj (napf. za deset minut dvé). Hod-
noti se pak jak celistvost nakresleného ciselniku, tak
spravné nastaveni rucicek na pozadovany casovy
udaj i spravné vyznaceni cisel (jejich poradi a umisté-
ni na ciferniku). Za spravné provedeni testu je ohod-
noceni 10 bodu. Za spravné nakresleni ciferniku jsou
2 body, za neuplné (neuplny kruh nebo cifernik jiné-
ho tvaru) 1 bod, za absenci kruhu ¢i jiného tvaru
ciferniku 0 bodU. Za spravné oznaceni pozadované-
ho casu rucickami dostavd hodnoceny 4 body, pfi
stejné velikosti obou rucicek nebo pfi drobnych
nepresnostech 3 body, pfi vyraznych chybach v caso-
vém udaji (nebo jiném sméru rucicek) 2 body, pfri
chybéni jedné rucicky 1 bod a pfi Uplné absenci ruci-
cek nebo jejich nadmérném mnozstvi 0 bodl. PFi
hodnoceni ¢cisel dostane hodnoceny 4 body, kdyz
jsou cisla ve sprdvném poradi a lokalizaci, 3 body pfi

spravném poradi, ale nespravném rozestupu mezi
Cisly 2 body pfi pridani nebo absenci nékterych disel,
aniz by bylo poruseno poradi ostatnich, pfi nesprav-
ném sméru fazeni Cisel (proti sméru hodinovych rudi-
cek), pfi hrubych poruchach lokalizace cisel (napf.
viechna cisla lokalizovana do jednoho kvadrantu),
1 bod pfi schazejicich nebo pfidanych cislech a poru-
chach jejich poradi, 0 bodu pfi absenci cisel nebo
jejich napsani tak, Ze jsou nesrozumitelnd. Zdravy
stary ¢lovék ma normu 10 bodd. Pri deviti bodech je
jiz podezfeni na organické postizeni. V pasmu
8 bodu je hranice organického postizeni. 7 bodu
a méné jiz znamena vyjadrené organické mozkové
postizeni (demenci). Nékdy se pouziva pouze Sesti-
bodové hodnoceni clock - testu, a to tak, ze nor-
malné nakresleny cifernik se spravnym vyznacenim
casu ma skoére 1 bod, naprosto dezintegrovany obra-
zek (ktery neukazuje zddnou souvislost s hodinami)
skéruje 6 bodu.
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