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Autorky pfipominaji zavaznost problematiky demenci a nejcastéjsi priciny Alzheimerovy choroby v souvislosti se starnutim populace
v Evropé i v Ceské republice. Neurodegenerativni onemocnéni, zejména onemocnéni zplsobujici demenci budou pravdépodobné
pfi¢inou nejvétsi zatéze onemocnéni v tomto stoleti. Déle je podana stru¢na charakteristika syndromu demence, ktery predstavuje
porucha kognitivnich funkci, sobéstacnosti a dalsi psychiatricka symtomatologie a poruchy chovani. Stru¢né je charakterizovana také
soucasna strategie Ceské alzheimerovské spoleénosti P-PA-IA, ktera vychazi z potieb pacientd s demenci v jednotlivych stadiich, jedna
se o podporu pacienttl u pocinajici demence, programované aktivity ve stadiu rozvinuté demence a individualizovanych aktivit (¢i pozdéji
asistence) ve fazi pokrocilé demence.
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Dementia

The authors highlight the magnitude of the problem of dementias and the most common causes of Alzheimer’s disease in relation to the
ageing of the population in Europe as well as the Czech Republic. Neurodegenerative diseases, particularly those causing dementia,
will likely cause the highest disease burden in this century. Furthermore, the authors briefly mention the dementia syndrome character-
ized by impaired cognitive functions, impaired self-sufficiency and other psychiatric symtomatology and behavior disorders. Also, the
current “P-PA-1A” strategy of the Czech Alzheimer Society is briefly characterized that is based on the needs of patients with dementia
in individual stages; it involves the support of patients in early-stage dementia, programmed activity in moderate-stage dementia and

individualized activities (or, later on, assistance) in severe-stage dementia.

Key words: dementia, dementia syndrome characteristics, Czech Alzheimer Society.

Pfed nékolika malo desetiletimi jsme ten-
to termin pouzivali relativné vzacné, spise bylo
zvykem, pokud jiz se popis tototo syndromu do-
stal do seznamu diagndz, hovofit o mozkové ate-
roskleréze (atherosclerosis cerebri ¢i atherosclero-
sis universalis praecipue cerebri). O nej¢astéjsi pfi-
¢iné syndromu demence, Alzheimeroveé chorobg,
se v praxi pocalo vice hovofit az v devadesatych
letech, a to zprvu v souvislosti s presenilnimi for-
mami demence, novymi léky, kognitivy a az tepr-
ve pozdéji v souvislosti s tim, co je ve skute¢nosti
nejpodstatnéjsi: demence jako jeden z nejzévaz-
néjsich problémd vyssiho véku.

Tuto situaci charakterizoval velmi vystizné
Henry Brodaty, vyznamny australsky gerontopsy-
chiatr, ktery na kongresu francouzského pred-
sednictvi Evropské unie v zavéru roku 2008 (tedy
za francouzského predsednictvi Evropské unie)
hovoril o tom, Ze staleti pfedchazejici 20. stoletf
se vyznacovala problematikou infekénich one-
mocnéni. Dvacaté stoleti by bylo mozné charak-
terizovat jako stoleti tzv. civilizatnich onemocneé-
ni, tedy onemocnénf kardiovaskuldrnich a onko-
logickych. Soucasné stoleti vsak bude probihat
ve znameni neurodegenerativnich onemocnéni,
zejména Alzheimerovy choroby. Onemocnént

pred dveéma desetiletimi povaZzované za vzacné,
se stalo nejvétsi hrozbou poslednich let. Pro¢ to-
mu tak je? Zejména proto, Ze se jednd o one-
mocnéni postupné progredujici a s nedobrou
progndzou, 0 onemocnéni jehoz prevalence na-
rdsta se starnutim populace. Vyznamna je také
socioekonomicka zatéz Alzheimerovy choroby
a dalsich onemocnéni zpuisobujicich demenci.
V zemich Evropské unie se jednalo v roce 2007
v prdmeéru o 21 tisic euro za rok, vzhledem k to-
mu, Ze tyto naklady souviseji s poskytovanim
péce, byly nejvyssiv zemich ,staré” EU, ponékud
nizsi v novych zemich Unie. Projekt EuroCoDe
(European Collaboration on Dementia), jenz
koordinovala evropska asociace alzheimerov-
skych spole¢nosti Alzheimer Europe, prokazal,
Ze pocet lidi postizenych demenci v Evropé
predstavuje v soucasné dobé cca 7 miliont lidf
v zemich Evropské unie a 8,5 milionu ve vsech
evropskych zemich. Celkové néklady byly jen
v zemich evropské sedmadvacitky odhadnuty
na 130 miliard euro. Z toho byla vice nez polo-
vina (56 %) vynalozena na neformalnf, rodinnou
péci (2). Onemocnéniv devadesatych letech té-
méf nezndmé bylo charakterizovano v roce 2008
za francouzského predsednictvi Evropské unie
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jako jeden z nejvétsich problém verejného
zdravotnictvi Unie. Tato situace je v podstaté uni-
katni, protoze dosud nebyla v historii Evropské
unie zddnému onemocnéni vénovana takova
pozornost. Resenf problematiky Alzheimerovy
choroby je tedy v soucasné dobé zakotveno
nejen v nekolika doporucenich Evropské komise
(tykajicich se problematiky vyzkumu a vefejného
zdravotnictvi), ale také v pisemném prohlase-
ni, deklaraci Evropského parlamentu 80/2008,
o prioritach v boji s Alzheimerovou chorobou
a obdobnymi onemocnénimi, které bylo schva-
leno pocatkem roku 2009. Tato deklarace dopo-
rucuje urcité zasady spole¢ného postupu pro-
ti tétmto neurodegenerativnim onemocnénim
a doporucuje mimo jiné ¢lenskym zemim, aby
vypracovaly své ,plény Alzheimer”, obdobné
jak tojiz ucinila napffklad Francie a Velka Britanie
(@ Norsko, které se na téchto jednanich podili,
prestoze neni ¢lenem EU).

Jaka je situace v Ceské republice

V soucasné dobeé Zije v Ceské republice dle
kvalifikovanych odhadt 110-130 lidi trpicich né-
jakou formou demence. Tento pocet se do po-
loviny stoleti zdvojndsobf (2).
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Co rozumime pod pojmem demence. Jednd
se o syndrom, ktery vznikd v dUsledku zavazné-
ho postizeni mozku, a to nejcastéji v ddsledku
degenerativnich zmén, déle zmén vaskularnich
ale také dalsich, napriklad toxickych (zde je dob-
fe znama napfiklad demence pfi abuzu alkoholy,
méné zndma je demence vznikld po razant-
ni 1écbné cytostatiky, kterd vznikd napfiklad
po lé¢bé onkohematologickych onemocnéni
v détském véku), dalsi znamou formu demen-
ce predstavuji nasledky po poranéni mozku,
zejména opakovaném (dementia pugilistica).
Jednotlivymi onemocnénimi a pficinami de-
mence se v tomto ¢lanku nebudeme zabyvat,
ale soustfedime se na syndrom demence, jeho
charakteristiku a stadia.

Syndrom demence zahrnuje nékolik domén,
charakterizuje ji zejména:

Postizeni kognitivnich funkci (pamét,
pozornost, fatické, gnostické, vizuospacialni
a exekutivni funkce) (3), které pfichazi v rlizné
mife a potfadi u jednotlivych forem demence.
U Alzheimerovy choroby dominuje postizeni pa-
méti, a to zejména ve slozce vstipivosti, zatimco
u vaskularni demence je postizena zejména vy-
bavnost. Pokud tedy pacientovi s Alzheimerovou
chorobou ,napovime”, zpravidla si nevzpomene,
zatimco ¢lovek s vaskularni demenci zpravidla
ano, z této a podobnych skute¢nosti vychazejf
nékteré testy, napfiklad Grober Buschke Free and
Cued Recall Test (4). Kognitivni funkce mizeme
posoudit orienta¢né dotazy cilenymi zejména
na neddvné udalosti. V tom viak zpravidla chy-
bujeme, protoze mnohdy nejsme dostate¢né
pohotovi a zeptdme se na skute¢nost, jejiz prav-
divost neumime zhodnotit, pacient s demenci
ném odpovi nejen formdélné priléhavé, ale na-
prosto vérohodneé.

V praxi tak mtze dojit k rdznym tragikomic-
kym situacim, tuto uvadim jako priklad: pacient
s rozvinutou formou demence, ktery dochazel
za doprovodu rodiny do denniho centra, bé-
hem vikendu odesel z rodinné péce a na své
vychdzce” upadl, trochu se poranil na ruce, byl
mirné dezorientovan a neklidny, takze jej s po-
dezienim na komoci mozku odvezla zachranna
sluzba do nemocnice. Pri vysetfeni v nemocni¢nf
ambulanci byl jiz pacient klidny, doklady u sebe
nemél, ale na dotaz osetiujiciho lékafe, vérohod-
né udal misto bydlisté. Bydlisté bylo spravné,
ale davné, dvacet let jiz bydlel jinde. Nastésti
se vsak jednalo o pacientovo rodisté, rozpoznali
jej sousedé a zavolali rodiné.

Proto je vysetfeni kognitivnich funkci treba
objektivizovat pomoci testl. Jakymsi zakladnim
referencnim testem, ktery se pouZziva nejcastéji

je test MMSE (Mini Mental State Examination) dle
Folsteina (5). Hodnoty tohoto testu jsou v Ceské
republice vychodiskem pro indikaci kognitiv.
Jedné se orelativné jednoduchy test, ktery vsak
nemusfme mit poruce zejména pfi navstévn{
sluzbé a podobné. Proto doporucujeme pro
praxi vyuziti takzvaného testu hodin, ¢i ciferniku.
Mdzeme jej vyplnit také na predtisténém formu-
|&Fi, ale v podstaté jednoduse si mizeme poradit
ivterénu, kdy na ¢isty list papiru nakreslime kruh
o poloméru cca 10cm a vyzveme pacienta, aby
si predstavil, ze se jedné o cifernik hodin a za-
kreslil do n&j prislusné cislice, pokud jsou Cislice
spravné, pozadame jesté o vyznaceni polohy
rucicek v urcitém case. Tento test je orientacni,
nenf sice soucasti doporucenych postupl pro
diagnostiku demenci, ale v praxi mize pfinést
velmi uzite¢nou informaci, zejména pokud ma-
me srovnan( s testem provedenym pred urcitou
dobou. Dalsimi testy, které v praxi pouzivdme
je napfiklad sedmiminutovy vyhledavaci test,
MoCA - Montreal Cognitive Assessment, ktery
je k dispozici i v ¢eském prekladu (6). V ceské
verzi existuje také ACE-R: Adenbrooksky kogni-
tivni test (7). U pacientt s atypickym klinickym
obrazem ¢i nejednoznacnymi vysledky vyse
uvedenych testl by mélo byt provedeno neu-
ropsychologické vysetieni.

O dulezitosti v¢asné diagndzy budeme ho-
VOfit jesté pozdéji. Je viak vieobecné zndmo,
Ze ke zpozdénf diagndzy az o mnoho mésicl
¢i dokonce nékolik let dochazi nejen proto,
Ze se pacient a pozdéji i jeho okoli snazi prv-
ni mozné priznaky onemocnéni bagatelizovat
a maskovat, ale také a zejména proto, Ze se pa-
cienti obavaji s témito pfiznaky navstivit své
lékare. Nékdy jsou pffznaky téchto onemocnént
podceneény i ze strany |ékafli samotnych, kteff je
povazujf za soucdst normalniho starnuti.

Pamét nenf jedinou z kognitivnich funkci
a poskozeni kognitivnich funkci nenfi jedinou
soucasti syndromu demence. Nicméné pamét
je, jak jsme vyse uvedli, relativné snadno meéfitel-
na a u nejcastéjsi priciny demence, Alzheimerovy
choroby, dominuijf pravé poruchy paméti. Proto
zahdjila Ceskd alzheimerovska spole¢nost
(ve spoluprdci se spolec¢nostmi Pfizer a Beaufour
Ipsen) projekt Dny paméti, ktery je zamérfen
na v¢asnou diagnostiku nejen Alzheimerovy
choroby, ale i jinych typt demence. Skute¢nost,
Ze v rdmci tohoto projektu je mozné zdarma
otestovat pomoci Adenbrookského kognitivni-
ho testu starsi lidi, kteff trpf poruchami paméti,
stoji bezpochyby za pozornost, a proto ji zmi-
Aujeme i v tomto ¢lanku. Od ¢ervna 2008 bylo
vysetfeno jiz vice nez 2000 lidf (8). Podrobnéjsi
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informace o projektu Ize najit na webovych
strankach Ceské alzheimerovské spole¢nosti
www.alzheimer.cz.

Poruchy chovdni a dalsi psychologické
pfiznaky (BPSD - behaviordlini a psycholo-
gickd symptomatologie demence) jsou dalsi
vyznamnou soucastf syndromu demence. Jsou
¢asté a rlzné u jednotlivych typd demence.
Napfiklad u Alzheimerovy choroby se vysky-
tuje apatie u 72 % pacientd, agresivita/agitace
u 609%, Uzkost u 48% a deprese u stejného po-
¢tu pacientd (3). U jinych forem demence jsou
pfitomny ponékud jiné pfiznaky nebo nékteré
z uvedenych pfiznakl jsou vice ¢i méné casté,
napfiklad u pacientd s demenci s Lewyho té-
lisky (LBD — Lewy body dementia) se casté&ji
vyskytujf zrakové halucinace. Vyrazné poruchy
chovani ve smyslu citové otupélosti, zmén osob-
nosti, dezinhibice, spolec¢ensky nevhodného
chovanf a podobné se vyskytuji zejména u lidi
s tzv. frontotemporainimi demencemi (FTD) (3).
Viyskyt BPSD tak mUze napomoci k diferencialni
diagnostice jednotlivych typld demence, i kdyz
je nutné podotknout, ze prakticky vsechny for-
my demence mohou probfhat také atypickym
zplsobem.

Mezi psychické pfiznaky demence patfitaké
deprese. Domnivédme se, Ze depresi je zapotrebi
vénovat dostate¢nou pozornost v souvislosti
s problematikou demence, a to z nékolika di-
vodu. Jednak proto, Ze deprese mizZe zejména
u starsich lidi vytvéret obraz podobny demendi,
hovotime o tzv. pseudodemenci u depresivnich
pacientd. Existuji rizné nédvody, jak tyto stavy
odlisit, mezi relativné spolehlivé zndmky pat-
Ii postoje pacientl ke kognitivni poruse: lidé
s demenci maji tendenci spiSe svou kognitivn{
poruchu maskovat, zatimco lidé s depresi na ni
spise upozornujf ,vzdyt vam to fikdm, Ze si nic
nepamatuji‘. Nicméné ani toto voditko nemusf
byt spolehlivé, a proto je vhodné radéji ucinit te-
rapeuticky pokus — nasadit vhodné antidepre-
sivum, takové, které nebude dale poskozovat
kognitivni funkce a vyckat jeho efektu. U starsich
nemocnych doporucujeme antidepresiva SSRI,
varujeme se tricyklik (anticholinergni plsobenti
zhorsujici kognitivni poruchu) a zejména ben-
zodiazepin(, které maji dalsi zdvazné nezévazné
ucinky, jak jsme uvedli vyse. Pokud symptoma-
tologie ustoupi, celkovy stav pacienta se zlepsf,
je zfejmé, Ze jsme Uspésné zalécili depresivni
symptomatologii, kontrola kognitivnich funk-
ci s odstupem casu bude ale jisté na misté.
Vzhledem k vysoké prevalenci vyskytu deprese
zejména u seniorl se domnfvame, Ze vysetfeni
deprese, napfiklad Geriatrickou skdlou deprese,



(9, 10) by mélo byt soucasti rutinniho vysetfenf
pacientl vyssiho veku.

Khodnoceni poruch chovénia psychologic-
kych priznakd mtzeme pouzivat také urcité na-
stroje, nejcastéji napriklad NPI (Neuropsychiatric
Inventory) (11) nebo BEHAVE-AD (12). Tyto Skély
se pouZivaji zejména pro experimentalnf Ucely,
pro béznou praxi zpravidla sta¢i zaznamenat
popis téchto priznakl v dokumentaci.

Treti soucdsti syndromu demence je po-
rucha sobéstacnosti. Sobéstacnosti rozumime
soubor schopnosti, které umoznujf lidem zit
samostatné v normalnim prostredi. Funkce so-
béstacnosti (tzv. aktivity denniho Zivota) délime
na instrumentéini a bazalni. Mezi instrumentalnf
aktivity denniho Zivota fadime napfiklad schop-
nost jizdy dopravnim prostfedkem, schopnost
nakoupit, uvafit, vykonavat domaci prace, vy-
prat, telefonovat, ale také samostatné a spolehli-
veé uzivat léky, obstardvat své finance a podobné.
K poskozeni téchto funkci dochazi drive nez
k poskozeni zékladnich sebeobsluznych aktivit,
kam fadime schopnost samostatné se najist, na-
pit, obléknout, zachovat hygienu a byt schopen
zakladni mobility. V praxi je uzite¢né pouzivat
urc¢itych nastrojd, testd ke zhodnoceni téchto
aktivit. MOzeme pouzit napriklad test zékladnich
vsednich ¢innosti podle Barthelové, Test instru-
mentélnich vsednich ¢innosti nebo testd, které
jsou pfimo urceny k posouzeni sobéstacnosti
u lidf' s kognitivni poruchou (13).

PovaZujeme za duleZité zdUraznit, Ze vyse
uvedené testy nejsou v zadném pripade do-
tazniky. V zddném pripadé se nejednd o otazky,
které bychom méli kldst pacientovi. Jak jsme jiz
vyse uvedli, pacienti s demenci ¢asto disimulujf
a maskuji svou kognitivni a funkéni poruchu,
mnozi z nich pak nemaji nahled na jeji miru.
Zpravidla tak dochdzi k tomu, Ze pokud se jich
zeptame, zda jsou sobéstacni, odpovidaji, ze ano.
Jsou schopni ndm sdélit, ze chodf jesté do préce,
obstarajf své déti, nakoupf a uvafi. Od rodinnych
prislusnikd se pak dozvime, Ze jsou zcela zavisli
na pomoci druhé osoby. Tuto skute¢nost pova-
Zujeme za hodnou pozornosti, lékar by mél vé-
novat pozornost nejen sdéleni pacienta, ale také
rodinného pfislusnika ¢ijiného pecujiciho. Vyse
uvedena skutecnost ma i dalsf prakticky dopad.
V soucasné dobé, kdy je od roku 2007 platny
novy zékon o socidlnich sluzbach a provadéci
vyhldska k tomuto zdkonu, se posuzuje sobé-
sta¢nost na zékladé modifikovaného seznamu
Ukond sobéstacnosti v zékladnich a instrumen-
talnich aktivitdch denniho Zivota. Seznam téch-
to ukond je vcelku Uplny, takze vytvari dobry
pfedpoklad k tomu, aby byla sobéstacnost

posouzena spravnym zplsobem. K tomu vsak
bohuzel v praxi nékdy nedochézi, a to proto,
Ze v terénu posuzujf sobéstacnost pacientt so-
cidlni pracovnici, ktefi s touto problematikou
nejsou obezndmeni. Ptaji se tak ¢asto pacien-
td s demenci, které vykony dokazi. Vzhledem
k tomu, Ze povahu onemocnénf ¢asto neznaji,
uvefti, kdyz jim pacienti sdéli, Ze jsou sobéstacni.
Mnozi ze socidlnich pracovnikl naopak nedd-
veruji sdeleni rodinnych prislusnikd o potrebé
péce ajejich snahu o uvedenivypovédi pacien-
ta na pravou miru naopak povazujf za Ucelové
zkreslovan('s cfllem dosahnout vyssiho pfispévku
na péci. Vyse uvedend situace vede v dUsledcich
k tomu, Ze pacienti s demencf jsou v pfiznani
prispévku na péci ¢asto znevyhodnéni opro-
ti jinym skupindm nemocnych. Pfesto jsou to
praveé oni, kteff potfebujf znacné mnoZstvi péce
a mnohdy nepfetrzity dohled. Tuto skute¢nost
mUZe do zna¢né miry napravit osetfujici 1ékaf,
ktery by meél ve svém diagnostickém zaveru
poukézat na skute¢nost, ze pacient trpi demencf
a situaci dale priblizit tak, aby byla srozumitelnd
i socialnim pracovnikdm.

Demence zpUsobuji nej¢astéji onemocné-
ni, kterd postupné progreduji a stav pacienta
se tak postupné zhorsuje. Proto povazujeme
za vhodné charakterizovat jednotliva stadia
onemocnéni, a to zejména s ohledem na po-
treby pacientd. Ve vzacnych pripadech mze
obraz demence vzniknout relativné nahle.
Zpravidla se obraz demence postupné rozvijf
a prochazf stadii, kterd jsou si velmi podobna,
a to nezdvisle na tom, jaké onemocnéni de-
menci zpUsobuje. Budeme je charakterizovat
zejména s ohledem na Alzheimerovu chorobu,
kterd predstavuje nejcastéjsi pficinu syndromu
demence.

Mirna kognitivni porucha

V soucasné dobé je zndmo, Ze onemocnéni
zpUsobujici demenci, kterd povazujeme za one-
mocnéni zpravidla vyssiho véku, zacinajf podstat-
né drive, nez jsme se plvodné domnivali. Jedna
se tedy spiSe o onemocnéni véku stfedniho, kdy
v mozku zacinaji probihat urcité patologické pro-
cesy, které jsou vsak po dlouhou dobu latentni.
Stavem, ktery upozornuje na urcité riziko vzniku
demence je mirna kognitivni porucha, porucha
kognitivnich funkci, nej¢asteji paméti, kterd jeste
neodpovida kritériim demence. Jedné se vsak
o poruchu (nejcastéji paméti), kterd je ndpadna
jak ¢lovéku samotnému, tak jeho okoli, o poru-
chu, kterd néjakym zplsobem vadi, ale kterd jes-
& neomezuje sobéstacnost. Udaje o prevalenci
mirné kognitivni poruchy se rlznf dle rlznych
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studif, autor® a kritérii. U nds nemame dostatek
epidemiologickych dat. Nicméné existuje urcita
shoda v tom, Ze se vyskytuje asi u 10% az 20 %
lidf starsich 65 let (15). Pfestoze mirnou kogni-
tivni poruchu nepovazujeme za onemocnén,
méli bychom jf vénovat dostate¢nou pozornost,
protoze predstavuje vyznamny rizikovy faktor
vzniku demence. Uvadi se, Ze k rozvoji demence
dochdzi (alespori u amnestické formy mirné
kognitivni poruchy) v 10 az 15 % ro¢né.

V pfipadé mirné kognitivni poruchy maji
vyznam obecnd preventivni opatfeni, zdrava
Zivotosprava, dostatek odpocinku na strané
jedné — ale také dostatek stimuld, vyznam ma
i pfimérena fyzickd aktivita. Zatim neexistuje
medikace, kterd by zabrénila rozvoji demence,
dle soucasnych védeckych poznatkd, nicéné
pouze na zakladé epidemiologickych dat ni-
koli experimentd existujf urcité dtkazy o tom,
Ze pozitivné mohou pUsobit jak antioxidanty tak
nékteré pfirodni latky obsazené v potravinach
(resveratrol, kurkumin a podobné). To ovsem jen
potvrzuje dllezitost kvalitni, pestré a vyvazené
diety. Vzhledem k tomu, Zze manifestaci demence
nepochybné zrychluji vaskuldrni faktory (coz pla-
ti nejen u vaskularni demence, ale také napfiklad
u Alzheimerovy choroby), je vhodné modifiko-
vat také kardiovaskularni rizikové faktory.

Demence

DUleZitym meznikem je stanoveni diagnozy
demence, a to na zakladé vyse uvedenych test(
¢i neuropsychiatrického vysetreni, vyloucent
ostatnich moznych pficin stavu pacienta na za-
kladé zevrubné anamnézy, klinického vysetreni
a laboratorniho vysetfenf (sedimentace, kom-
pletni krevnf obraz, elektrolyty, vapnik, glyke-
mie, testy rendlnich a jaternich funkcf a funkce
stitné Zlazy s ohledem na mozZnou hypotyreo-
zu — TSH). Déle je Iékatem vhodné zvazit u né-
kterych pacient( vysetieni napfiklad vitaminu
B, ., sérologie pfijice, HIV a borelidzy (3).
Dalsi standardni soucasti diagnostického
procesu by mélo byt zobrazovaci vysetieni moz-
ku, a to alespon CT, kterd umozni odlisit vaskular-
ni patologii, eventudlniloziskové procesy apod.

12

Vysetfeni MR mozku prispéje k dalsimu zpfesnéni
diagndzy, a to zejména u atypickych klinickych
obrazl demence. V souc¢asné dobé tedy diagno-
za nejcastéjsi pficiny demence Alzheimerovy
choroby vychazi ze tfech zékladnich aspekt(:
patologickych vysledkd testd, vylouceni jiného
onemocnéni na zakladé klinického a labora-
tornfho vysetfeni a vysetfeni mozku alespon
zakladni zobrazovaci metodou (CT). Diagnostika
dalSich onemocnéni zplsobujicich demenci
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a atypickych klinickych obrazd, zejména u mlad-
$ich pacientd, je vzdy v rukou specializovaného
pracovisté.

Sprévné a vcasné stanoveni diagndzy de-
mence a onemocnéni, které ji zplsobuje, je
ddlezitym vychodiskem pro dalsi postup. Ten
ma mnoho aspektl, z nichZ o nékterych se zmi-
nime.

Po stanoveni diagnézy Alzheimerovy cho-
roby by méla byt zavedena adekvétni terapie.
Tato situace je viak v Ceské republice velmi pro-
blematicka, protoZe pokud stanovime diagnézu
skute¢né vcas a spravné, nemame zpravidla jesté
moznost zavést adekvatni terapii (pfedepsat
kognitiva), nebot tyto léky jsou hrazeny az pfi
vyraznéjsim poklesu kognitivnich testl (MMSE
20 a méné bodu). Po stanoveni diagnézy by
mélo nasledovat sdéleni diagndzy pacientovi
(pokud s tim souhlasf) a rodinnym pfislusnikdm,
ke kterym ma pacient ddveru. Jednd se o velmi
dulezity proces, ktery umozni (v pfipadé, Ze byla
diagndza stanovena skute¢né vcas), aby si pa-
cient trpici demencf zaridil v3e, co je zapotiebf
a také, aby pfijal pfislusna rozhodnutf, kterd je
vhodné ucinit nyni, v dobé, kdy je jesté téchto
rozhodnuti schopen. Konvence o biomediciné
ustanovuje, Ze v rozhodovénich ohledné Iécby
a pécle je zapotiebi brat v ivahu také pfredem vy-
slovend prani (16). S tim souvisi takzvané ustano-
veni vlle (advance directives), ve kterém ma pa-
cient moznost sdélit budoucim osetfujicim, jaké
jsou jeho hodnoty, jak si pfedstavuje pécio svou
osobu v pfipadé, Ze nebude schopen jiz ucinit
rozhodnuti apod. Problematikou ustanoveni
vlle se velmi podrobné zabyvala evropska aso-
ciace alzheimerovskych spole¢nosti Alzheimer
Europe, material o ustanovenf vdle byl pfelozen
do ¢estiny a je k dispozici na strankach Ceské alz-
heimerovské spole¢nosti (www.alzheimer.cz).

Pacienti v pocatecnich fazich demence po-
trebuji podporu, a to jak ze strany profesiona-
1, tak ze strany rodinnych pfislusnikd a dalsich.
DuleZitou podporu mohou poskytnout také al-
zheimerovské spole¢nosti, sdruzeni na podporu
pacientt postizenych alzheimerovou chorobou
a jejich rodinnych prislusnika.

Pokud byly spradvné ucinény vsechny vy-
$e naznacené kroky, tedy pokud byla spravné
stanovena diagnéza, pokud byla adekvatnim
zpUsobem pacientovi sdélena, byla nastavena
spravnd adekvatni terapie, a zejména pokud ma
pacient podporu svého prostredi, a to zejména
v roding, mdZze se stav na mnoho mésict ¢i let
stabilizovat a pacient mdze tuto dobu prozit
spokojené v dobré kvalité Zivota. Tuto skutec-
nost je tfeba zdUrazriovat jak pacientdm, tak

jejich rodinnym prislusnikam. Dle klasifikace jed-
notlivych stuprd demence Ceské alzheimerov-
ské spolec¢nosti (P-PA-IA), kterd vychazi z potfeb
pacientl s demenci (17) mohou pacienti této
fazi demence (P-PA-IA |, odpovidajici pocinajict
a mirmné demenci) Zit relativné samostatné, mno-
7z nich dokazi jesté do jisté miry pracovat, a to
zejména v profesich, které se spoléhaji na dlou-
hodobou pamét nebo jsou intelektudlné méné
naroc¢né. Potrebuji urcity specificky, klidnéjsi re-
Zim, urcité ndpoveédy, pfipomenutf at jiz osobni
¢i pomoci urcitych technologii apod. Pacienti
jsou schopni témto ndpovedam a pomuckam
rozumeét a vyuzivat je. Nepotrebuji vsak nepfe-
trzity dohled ¢i pomoc v zakladnich aktivitach
denniho Zivota.

Vyznamné a ¢asto podceniované jsou BPSD,
i kdyz se zpravidla jesté nejednd o poruchy
chovaéni, ale spise o psychologickou sympto-
matologii. Lidé v této fazi demence trpi casto
depresf, také proto ze nahled na jejich situaci
zUstava do znac¢né miry zachovan. Mnozi poci-
tuji nejistotu a Uzkost, poruchy spanku. O terapii
deprese jsme se zminili jiz vyse. Terapie Uzkosti
je velmi problematickd a zejména se snazime
vyvarovat pouziti anxiolytik a hypnotik zejména
benzodiazepind, které jak jsme jiz vyse uvedli,
mohou mit zdvazné vedlejsi Ucinky. Vyuzivdme
proto spise anxiolytického ¢i sedativniho Gcinku
nékterych antidepresiv.

Jakmile pacienti pfestavajf rozumét poznam-
kadm, napoveédam a pripominkdm, prestavaj
se orientovat ve svém prostiedi, jsou ohrozeni
bloudénim ¢i jinymi nebezpecnymi nasledky
svého chovéni, je to nepochybnou zndmkou,
7e syndrom demence pokrocil do druhého
stadia P-PA-IA 2 dle charakteristiky Ceské alz-
heimerovské spole¢nosti (17). Jedné se o sta-
dium, které je velmi dlouhé (u Alzheimerovy
choroby se jedna zpravidla o dobu 3 az 10 let)
a které se mnoha rodinnym pfislusnikdm jevf
obdobim nejproblematic¢téjsim. Lidé v této fazi
nezvladajf zpravidla jiz vétsinu instrumentalnich
aktivit denniho Zivota a potfebuji tak nepfetrzity
dohled a dopomoc. Postupné se zhorsuje i so-
béstac¢nost v nékterych zakladnich aktivitach
denniho Zivota, to vsak zatim nenf dominujici.
U lidi v této fazi se zacinaji vyskytovat i nékteré
poruchy chovani a dal3f psychologicka sym-
ptomatologie (BPSD), jak bylo vyse uvedeno.
Tyto pfiznaky vychézeji z povahy onemocnéni.
Zatimco u jinych psychiatrickych onemocnéni
se snazime o jejich lé¢bu a nevahdme se za-
héjenim farmakoterapie, u demenci je pfistup
k témto pfiznakiim ponékud odligny. Vychazf
z povahy onemocnéni zpusobujicich demen-
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ci, kterd maji nezvratnou a progresivni povahu
a zpravidla ani razantni terapif téchto sympto-
mu nedocilime Uplné normalizace stavu. Proto
se vzdy snazime vypatrat, ¢im jsou jednotlivé
priznaky zpUsobeny, protoze se mnohdy muze
jednat o dlsledek dezorientace, dyskomfortu,
nepochopen( situace - a reakce pacienta mize
byt pak vcelku ,logickd” a odpovidat reakci na si-
tuaci kterou vnimal. Vyznamnym provokujicim
podnétem mUze byt také pocit dyskomforty,
bolesti, potfeba mikce, kterou pacient nedokéaze
vyjadrit jinak nez napfiklad neklidem, pfechaze-
nim a podobné. Problematika BPSD v této fazi
demence je natolik komplexni, Zze je nad rdmec
moznostf a rozsahu tohoto sdéleni. Odkazujeme
proto na pfislusnou literaturu, kterd je dostupna
i v Ceském jazyce (15). Stru¢né tu budeme cha-
rakterizovat jen princip validace dle Naomi Feil,
podporu distojnosti ¢loveka s demenci tim,
Ze prijmeme téma pacienta a pracujeme s nim.
Lidé v této fazi onemocneéni profituji zpravidla
z programovanych aktivit, z vytvoreni bezpec-
ného ramce denniho programu, ktery je napl-
nén smysluplnymi aktivitami.

Onemocnéni zplsobujici demenci jsou nej-
Castéji onemocnénimi progresivnimi, vedouci-
mi k postupné deterioraci mozkovych funkcf
a celkového stavu pacienta. Pfechod do tretf
faze onemocnénfi (P-PA-IA 3) (17) neni jiz tak
presné definovatelny, Ize jej charakterizovat ja-
ko prevazujici zavislost v zakladnich aktivitach
dennfho Zivota. Lidé s demenci jsou ¢im dale
zavislejsi na péci svych blizkych, je omezena
koordinace viech dllezitych funkci vcetné mo-
bility, stavaji se zavislymi na osetfovatelské pédi,
v této fazi zpravidla nerozezndvaji své blizké,
atakje rozhodnuti, zda je pacienta mozné svéfit
do profesiondini péce, jiz ponékud jednodussi.
To viak komplikuje skute¢nost, Ze zafizeni, ktera
by poskytovala témto pacientlim kvalitni pédi,
v Ceské republice dosud nenf dostatek. Lidé
v této fazi onemocnéni profitujf jiz nikoli z pro-
gramovanych aktivit, ale zreZimu tzv. individua-
lizovanych aktivit, snazime se tedy stéle nabizet
jim podil (byt i pasivni) na urcitych aktivitach,
ale respektovat také situaci, ze z téchto aktivit
jiz nemuseji profitovat.

Dalsi progrese onemocnéni zplsobujicich
demenci pokracuje i ve fazi tézké demence. Zde
je na misté pfipomenout fakt, ktery si mnohdy
dostatecné neuvédomujeme, a sice, Ze one-
mocnéni zplsobujici demenci jsou zpravidla
onemocnéni terminalni, zkracujicf lidsky zivot.
Termindlni fazi onemocnéni demenci Ize cha-
rakterizovat jako obdobf, kdy je mobilita ome-
zena na naprosté minimum a pacienta je treba
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pasivné polohovat do komfortnich poloh, ko-
munikace s pacienty v této fazi onemocnénf
je limitovdna na minimum ¢i zcela vymizela
(a identifikovatelnd pouze témi nejblizsimi), pa-
cienti jsou zcela inkontinentni, jejich schopnost
pfijimat potravu ¢i tekutiny je omezena a po-
stupneé zcela limitovana. K tomuto stavu doslo
nikoli v dtsledku nahlého zhorseni v dtsledku
interkurentniho onemocnéni (které by mohlo
byt jesté fesitelné), ale postupnou nezadrzitel-
nou progresi zdravotniho stavu. V terminélnich
stadiich téchto nevylécitelnych onemocnéni je
na misté paliativnf pfistup, ktery pfinese zmir-
nénf tryznivych pfiznakd, podporu kvality Zivo-
ta a zabranéni marnym a tryznivym vykondm
(infuzim, umélé vyzivé apod.). Na tomto misté
povazujeme za dulezité zdUraznit, Ze terminalni
faze demencf jsou ddvodem k poskytovani pali-
ativni péce stejné tak, jak je tomu u terminalnich
stadif onkologickych a dalSich onemocnént. Lidé
s demenci by neméli byt v dostupnosti paliativni
péce diskriminovéni. Také problematika paliativni
péce je nad moznosti tohoto sdélent, proto od-
kazujeme na obsahly materidl Alzheimer Europe,
ktery se velmi podrobné zabyva problematikou
paliativni péce o pacienty s demenci (18).

Zavérem
Demence predstavuji vyznamnou zatéz
zdravotnich a socidlnich systémU i pecujicich

rodin. Alzheimerova choroba se proto stala (jako
nejcastejsi pricina demence) prioritnim problé-
mem Evropské unie.V budoucnosti se budeme
muset zaméfit jak na rizikové faktory a moznost
ochrany pfed onemocnénimi zptsobujicimi
demenci, tak i na jednotlivé formy demence
a moznost pristupu k nim. Vzhledem k tomu,
Ze se jedna stdle o onemocnéni nevylécitelng,
ddlezitou roli budou hrat otdzky péce, a to jak
formalni, tak neformalni.
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