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Uvod

Demence je syndrom, ktery vznikl nasledkem
onemocnéni mozku. Dochazi k naruseni vyssich
korovych funkci, véetné paméti, mysleni, orien-
tace, schopnosti fec€i, uéeni a Usudku, pfitom vé-
domi neni zastfené. ZhorSeni uvedenych funkci
je doprovazeno, nékdy pfedchazeno, zhorSenim
kontroly emoci, socialniho chovani nebo motiva-
ce (14). Diagndézu demence Ize tudiz stanovit na
zakladé klinického obrazu - psychiatrického (neu-
ropsychiatrického) a psychologického vySetieni.
K jejimu ur€eni nestaci pouze patologicky nalez
zobrazovacich technik, nebot mira atrofie ¢i funkc-
niho postizeni nemusi zakonité korespondovat se
stupném demence (13, 14). CT a MRI ndm mize
odhalit atrofické zmény, a to v nékterych pfipadech
i v ¢asnych stadiich. Metody PET a SPECT mohou
prokdzat snizeni metabolizmu v ur€itych regionech
CNS. Ani tyto zmény vSak nelze povazovat za spe-
cifické.

Epidemiologie

Onemocnéni demenci je problémem globalnim,
pfestava se tykat pouze tzv. vyspélych zemi. Tento
jev souvisi s prodluzovanim délky Zivota a s tim
souvisejicim obecnym starnutim populace. Zatimco
poCet obyvatel planety vzrostl mezi lety 1980 a 2000
0 35 %, za stejnou dobu ze zvysil pocet seniorl star-
Sich 60 let 0 60 %. Pfitom v této vékové kategorii se
vyrazné zvySuje riziko rozvoje demence: u jedincd
starSich 65 let je riziko 5%, v 75 letech stoupa na
10%, u lidi osmdesdtiletych je 20%, v souboru nad
90 let véku nalezneme 50% nemocnych trpicich
zcela jasnymi pfiznaky demence (6, 10). Jini autofi
narlst po¢tu dementnich nemocnych popisuiji tak,
Ze ve véku nad 65 let dochazi kazdych 5 let ke zdvoj-
nasobeni pfipadd (10).

V Ceské republice &inila stfedni délka Zivota
v roce 2001 u muzd 72, u Zzen témér 79 let. Je tieba
si také uvédomit, Ze v této generaéni skupiné na-
chézime navic vysoké procento téch, ktefi trpi jinym
zdravotnim postizenim, at télesnym ¢i dusevnim. To
klade zvySené socidlni, ekonomické a zdravotnické

naroky na péci o tuto ¢ast populace. Evropska unie

je obecné formuluje do péti bod( (6). Jsou jimi:

o zajiSténi ekonomické bezpecénosti pro seniory

* udrzeni mezigeneracni solidarity

*  vylouceni vékové diskriminace

e provadéni dlouhodobé péée v kontextu social-
néekonomickych zmén

¢ plnohodnotné a spoleéenské akceptovani se-
niord.

Klinicky obraz

a diagnostika demenci
Vi&asné rozpoznani demence, jeji odliseni od

dalSich poruch a nalezeni jeji pficiny, coz ve je ne-

zbytné pro spravnou a Uspésnou léCbu, neni vzdy

snadné. Casto jsou totiz opomijeny davno poznané.

Jsou to zejména tyto:

* nemocny nepfizna, ze trpi poruchou paméti, na-
opak, tuto maskuje

o kognitivni dysfunkce jsou tolerovany, protoze
jednani a chovani nemocného je socialné pfi-
méfené ¢i akceptovatelné

*  zjevné kognitivni poruchy jsou nespravné pova-
Zovany za projevy bézného stafi

o diskriminace seniort

o |ékafem zanedbané alespon jednoduché orien-
taCni vySetfeni kognitivnich funkci

V prvotni diagnostice a kvantifikaci zavaz-
nosti demence pomlze $kala Mini Mental State
Examination (MMSE) (1).

Jednotlivé formy demenci

Nejvétsi dil demenci tvofi atroficko-dege-
nerativni, je jich pfinejmensim 60%. NejCastéjsi
z nich je demence u Alzheimerovy nemoci (AN).
Demence vaskularni nepfedstavuji vice nez 20 %,
demence jsou zastoupeny 10%. SmiSené formy
pfedstavuiji podle riznych zdroji 10-15% (4, 8). P¥i
stanoveni diagndzy demence bychom méli postu-
povat po jednotlivych krocich. Prvnim je vyhledani
a popis zékladnich symptomd (napfiklad poruchy
paméti, obtizné hledani slov), nasleduje hodnoceni
syndromu (jako je kupfikladu delirium ¢i demence).
ZavéreCnym stupném je stanoveni vlastni diagno-
zy — zda jde o AN, vaskularni nebo dalsi formy
demenci, jak ukazuje tabulka 1. Takovyto hierar-
chicky postup je spravné zachovat, snizi totiz rizi-
ko prehlédnuti dilezitych faktl a tim i nespravné
diagndzy.

Alzheimerova nemoc (AN)
Alzheimerova nemoc je progredientni onemoc-
néni, které se vyznacuje charakterickymi klinickymi

Tabulka 1. Hierarchicky postup pfi diagnostice demence: symptomy/syndromy/choroba

Symptomy ztrata paméti

obtize s vyjadfovanim
potize s feSenim Ukoll
deprese / izkost
psychotické pfiznaky

Syndromy

amnézie (izolovana ztrata paméti)

delirium (fluktuace zmatenosti, agitace, vykyvy den/noc)

demence (progresivni, komplexni kognitivni deficity)

Nemoci Alzheimerova nemoc
vaskularni nemoc

demence s Lewyho télisky
fronto-temporalni degenerace

jiné demence
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a patofyziologickymi pfiznaky. AN je primarnim one-
mocnénim Sedé klry mozkové. M4 svUj individudini
priibéh, nicméné v obecné roviné je zndzornén jeji
priibéh v grafu 1 (3). V priméru onemocnéni trva 9
let (uvadi se rozmezi 2-12 let), ma tfi stadia: asné
(mirné), stfedni a tézké (hluboké). V grafu déle vi-
dime jeji rozvoj od prvnich symptomi az po smrt,
vidime zde i jejich jednotlivé pfekryvani se v ¢ase
i intenzité.

AN se vyviji nejéastéji plizivé, pfitom pomalu
a trvale progreduje. Psychické funkce jsou posti-
zeny difzné. Relativné brzy dochazi k postizeni
osobnostnich rysl a charakteristik, nemocni ztra-
ceji zakladni etickd a estetickd pravidla, ndvyky
a zvyklosti, stavaji se pfekvapivé napadnymi svym
jednanim a chovanim. Ztraceji své zajmy, narusuiji
dlouholeté vazby a vztahy, stavaji se podeziravymi
a hastefivymi. Dochdzi k mnestickym porucham,
nejprve k naruSeni kratkodobé paméti. Objevuiji
se poruchy dalSich korovych funkci, jako je afazie,
apraxie, agnozie, vyrazné trpi prostorova orientace.
Nemocni prestavaji zvladat pécéi o sebe sama, bez
pomoci se stavaji zanedbanymi i po strance hygieny
¢i odivani. Objevuje se postizeni emoci, nejCastéjsi
je emocCni plochost, avSak hlavné v poéatku one-
mocnéni se mlZze objevit deprese, nezfidka i manie.
Mohou se objevit paranoidni syndromy, bludy byvaji
spiSe vagni a ménlivé, halucinatorni symptomy by-
vaji rovnéz pfechodné a jsou méné Casté. Zakladni
diagnosticka kritéria pro stanoveni AD podle MKN-
10 vidime v tabulce 2 (14).

Vyvoj diagnostického procesu pfi stanoveni de-
mence zachycuje nasledujici tabulka 3. MiZeme si
ji predstavit jako pyramidu, jejiz zakladnou je moz-
na AD, pfi postupném upfesnovani nasich znalosti
0 konkrétnim pfipadu se dostavame k pravdépo-
dobné diagnéze AD, na jejim vrcholu je pak de-
finitivni diagndza AD (1, 2, 7). Ta je dana jednak
spInénim klinickych kritérii a jednak histopatologic-
kym nélezem.

Pfi véasné diagnostice demence jsou ndpomoc-
né vcelku snadno uchopitelné symptomy poruch
paméti a feCi. Zvlasté pokud mame tyto zmény na
paméti, mohou ndm velmi pomoci v zachytu ¢as-
nych stadii. Je také tfeba vysvétlit pfibuznym, ze tyto
poruchy nejsou pfiznaky bézného stafi, ale ze jde
o pocinajici chorobu. Tabulky 4 a 5 zachycuji zmény
paméti od Casnych aZ po pozdni pfiznaky a poruchy
feéi rovnéz od diskrétnich az po zavazné. Pravé pro
v€asnou diagnostiku a spravnou 1é¢bu je nesmimé
dulezité si v§imat onéch prvnich zmén paméti a fedi,
které jsou Casto nejen podcenény, ale i maskovany.
Nemocny se tfeba i podvédomé vyhyba situacim &i
sloviim, kde tusi, Ze by mohl selhat. Slova pak opi-
suje, poruchy paméti napfiklad retuSuje koSatym
vypravénim o vécech zdanlivé souvisejicich.
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Tabulka 2. Diagnosticka kritéria pro AD (podle MKN-10)

Vyvoj mnohocetného kognitivniho deficitu se projevuje postizenim v obou bodech:
1. Postizeni paméti (postizena schopnost ucit se nové informace nebo vybavit si pfedchozi nauc¢ené informace)
2. Jeden nebo vice znaku:

- afazie — problémy s feci/vyjadfovanim

- apraxie — neschopnost provést ucelny pohyb

- agnozie — selhani rozpoznavacich funkci

- naruseni hodnoticich funkef

Tento kognitivni deficit je pfiCinou signifikantniho naruseni socialni nebo pracovni funkénosti a predstavuje
signifikantni snizeni funkénosti v porovnani s predchazejici trovni.

Postupny zacatek a kognitivni pokles ma pokracujici tendenci.
Kognitivni deficity nejsou z divodu:

1. Jinych CNS onemocnéni, kterd mohou byt pfic¢inou progresivniho deficitu paméti a kognice (napf.
cerebrovaskularni onemocnéni, Parkinsonova nemoc, Huntingtonova nemoc, subduralni hematom, normotenzni
hydrocefalus, mozkovy nador).

2. Systémové onemocnéni, které mize zpisobit demenci (hypothyroidizmus, deficience vit. B12 nebo kyseliny
listové, deficience niacinu, hyperkacemie, neurosyfylis, HIV infekce).

3. Navozeni zavislosti (napf. alkohol, sedativa).

Kognitivni deficit nenastava vyluéné béhem deliria.
Porucha neni |épe pfifaditelna jiné primarni psychiatrické poruse jako napf. zavazna deprese nebo schizofrenie.

Tabulka 3. Diagnosticky proces pfi stanoveni AD

AD klinicka kritéria pro pravdépodobnou AD
histopatologicky nélez AD dle biopsie nebo autopsie

pravdépodobna AD demence dle anamnézy a neuropsychologickych testu

progresivni deficit paméti a v jedné z dalSich kognitivnich oblasti

bez poruchy védomi

nastup mezi 40-90 rokem

absence systémového nebo jiného mozkového onemocnéni zplsobuijiciho demenci

mozna AD demence s rliznym zacatkem nebo pribéhem

pritomnost systémového nebo jiného mozkového postizeni

progresivni kognitivni deficit

Graf 1. Klasicky prabéh AD
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Tabulka 4. Poruchy paméti u AN

casné znamky zapominani jmen
vytvareni pomocnych seznam( dkold
opakované telefonovani se stejnou otazkou
zapominani schizek

zfejmé projevy nemoci zapominani obliceju

neschopnost pouzivat vytvofené seznamy

zapominani nedavnych udalosti

neschopnost dodrzet ¢as jakékoliv schiizky

pozdni znamky

nepoznavani ¢lend rodiny

pokud je zachovana pamét, pak jen na davnou minulost

Tabulka 5. Poruchy fe¢i u AN

casné znamky prilezitostné obtizné hledani slov
zhorseni artikulace
snizena plynulost vyjadfovani
zfejmé projevy nemoci obtizné nachazeni slov v bézné konverzaci

opakovani slov

obtize pfi navazovani konverzace

problémy s komunikaci jsou vétsi nez se bezprostredné jevi

pozdni znamky

Tabulka 6. Global Deterioration Scale (GDS)

zabihavost, perseverace, inkoherence

Stadium
1

Klinické projevy

2 subjektivni pocit zapomnétlivosti, pfi vySetfeni neni zjevny

3 potize v praci, v feci, pfi cestach v neznamych mistech, rozpoznatelné rodinou, mirny deficit paméti
je pfi vySetfeni zjevny

4 snizena schopnost cestovat, pocitat, pamatovat si souc¢asné udalosti

5 potieba pomoci pfi oblékani, dezorientace ¢asem a prostorem, zhorSend vybavnost jmen

6 potieba dohledu pfi jidle a toaleté, mize byt inkontinence, dezorientace ¢asem, prostorem,

pravdépodobné i osobou a situaci

7 tézka porucha fe€i, inkontinence, imobilita

Pfi AN se vyskytuji jeSté dalSi dvé skupiny pfi-
znakd, a to naru$eni aktivit denniho Zivota a skupiny
symptomd behaviordlnich.

Aktivity denniho Zivota (ADL) zahmuji celou
Skalu béznych &innosti nemocného. Jde kupfikladu
0 schopnost nakladat s penézi, udat spravné Cas,
schopnost telefonovat, oblékat se, schopnost udrzovat
stravovaci navyky, vyplnit ¢as tvofivou ¢innosti (7, 17).

Behavioralni zmény (BPSD) zahmuji dalsi
psychopatologické symptomy mimo oblast pfiznak{
kognitivnich, které se v prib&hu demence mohou vy-
skytnout. Jedna se o poruchy chovani a nékteré dalsi
chorobné projevy. Jde zejména o vznétlivost, agitaci,
zmény nalad, a to pfedevsim uzkost, depresi, apatii, né-
kdy i elaci nalady. Dal$imi pfiznaky jsou no¢ni bloudé-
ni, psychotické pfiznaky jako je vyskyt blud (zejména
vztahovaénych a perzekucnich) a halucinaci (17, 18).

Progrese onemocnéni
Demence je progredientni onemocnéni. V jejim
pribéhu Ize rozpoznat nékolik stadii. Prodromalni

stadium nemoci je charakterizovano zapomnétlivos-
ti, ktera pfevySuje bézné stafecké zapominani, ob-
jevuji se také naznaky prvnich zmén osobnostnich
rysQ, které jsou znacné nespecifické. V ¢asné fazi
onemocnéni je jiz zapominani zjevné, je poruSena
plynulost feci, nastavaji emoéni zmény. Nemocny je
napadny pfedevsim obtiznym vybavovanim si jmen,
dat a udalosti. Prostorova orientace byva dosud
zachovana. Dale s progresi demence do stfednich
fazi dochazi ke zcela jasnému naruseni osobnost-
nich rys(, ke karikatufe ¢i zméné osobnosti. Byva
porusena orientace ¢asova i prostorovd, nemocny
zapomind nejen jména a data, ale i tvéfe, fe€ je
obsahové chuda, objevuji se perseverace, konfabu-
lace a fatické poruchy. V pozdnim obdobi demence
nemocny prakticky nekomunikuje s okolim, pamét
je vyrazné naruSena, jsou pfitomny dezorientace
ve véech kvalitach, echolalie a neologizmy, opako-
vané se vyskytuji deliria. Je zfetelnd neurologicka
symptomatologie — poruchy chize, hybnosti, jsou
zvyraznény axialni reflexy. V koneéném stadiu je
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nemocny zcela imobilni, pamétové schopnosti byvaji
vymizelé, emoce jsou ploché, fe¢ je nesrozumitel-
na. Postizeny umira vétSinou na nékteré pfidruze-
né onemocnéni, muze to byt bronchopneumonie ¢i
nasledek byt drobného traumatu (padu). Jak jsme
uvedli, nemoc trvéa fadové roky. Pribéh jenom néko-
likamési¢ni je vzécny, stejné tak pfezivani vice nez
12 let od objeveni se prvnich symptomi neni ¢asté.
Progresi onemocnéni Ize dobfe kvantifikovat pfi pou-
ziti Global Deterioration Scale (GDS) (tabulka 6) (1).

Demence s Lewyho télisky (LBD)

Tato demence patfi rovnéz mezi primarni neu-
rodegenerativni demence. Je charakterizovana
kromé zakladnich pfiznak(i demence zejména fluk-
tujicimi poruchami kognitivnich funkci, rekurentnim
vyskytem zrakovych halucinaci a parkinsonskym
syndromem. Mohou se objevit i bludy. Pfi |é¢bé ha-
lucinaci a bludd u této demence je absolutné kontra-
indikovano podani klasickych neuroleptik (napfiklad
levopromazinu, haloperidolu, perfenazinu), nebot
by to vedlo k rozvoji tézkého Zivot ohrozujiciho sta-
vu —vyraznému zhorSeni parkinsonského syndromu
(tabulka 7) (9, 14).

Frontotempordlni demence (FTD)

Nejcastéjsi formou FTD je Pickova nemoc. Jde
o relativné heterogenni klinicky syndrom zp(isobeny
progresivni degeneraci frontalnich a temporalnich
lalok( mozku. Za¢ing ¢asné — mezi 45. a 65. rokem.
Je charakterizovdna vyraznou alteraci osobnosti
a socialniho chovani a poruchami feéi. Vyrazné jsou
postizeny exekutivni funkce, zrakové-prostorové
a mnestické funkce zlstavaji relativné zachovany.
Velmi Casté a typické jsou behaviordini pfiznaky,
a to zvlasté zmény jidelnich navykd, apatie nebo
iritabilita, stereotypie (tabulka 8) (9, 14).

Vaskuldrni demence (VaD)

VaD je druhou nejcastéjsi pfic¢inou demence.
Jeji rozvoj je spjat s onemocnénim cév CNS, kar-
diovaskularniho systému, hypertenzi, Casto souvisi
s probéhlou zjevnou nebo téméi asymptomatickou
cévni mozkovou piihodou. Proto také jeji klinicky
obraz je z Casti odliSny. Patologické kognitivni
a dalsi symptomy se objevuji néhle, ¢asto fluktuuji.
Nékdy dochazi ke zhor$ovani ve skocich. Pfitomny
jsou loziskové neurologické pfiznaky. Pfiznaky
demence se projevuji zpravidla do 3 mésicl po
probéhlé cévni pfihodé. V anamnéze nemocného
nalezeme nékteré rizikové faktory cévniho one-
mocnéni, byva ICHS, hypertenze, respiracni in-
suficience a dalsi. Pro stanoveni této diagndzy je
nezbytné, aby bylo anamnesticky, klinicky a zobra-
zovacimi metodami prokazano cerebrovaskularni
onemocnéni (13, 18).
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Tabulka 7. Diagnosticka kritéria pro demenci s Lewyho télisky (LBD)

1. Demence - zde ma charakter progresivniho kognitivniho poklesu, ktery interferuje se socidlnimi nebo pracovnimi
schopnostmi; porucha paméti nemusi byt na po¢atku vyjadiena

2. Jeden (mozn4 LBD) nebo dva (pravdépodobna LBD) z:
a) kolisani hlouby kognitivnich poruch
b) rekurentni vizuélni halucinace
c) akineticko-rigidni (parkinsonsky) syndrom
3. PodpUrné znamky:
a) opakované pady
b) synkopy
c) pfechodné poruchy védomi
d) pecitlivélost na neuroleptika (I. generace)
e) systematizované bludy

Tabulka 9. Diagnosticka kritéria pro vaskularni demenci (VaD)

* pfitomnost demence

* loZiskové neurologické symptomy nebo znamky cerebrovaskularni choroby prokazatelné neurozobrazovacimi
metodami, které jsou posuzovany jako etiologicky souvisejici porucha

* symptomy nenastavaji vyhradné béhem deliria

Tabulka 8. Diagnosticka kritéria pro frontotem-

poralni demenci (FTD)

poruchy chovani:
* pozvolny pocétek a pomalé progrese
* Casna ztrata socialniho povédomi
* ¢asné znamky desinhibice
* stereotypni chovani
afektivni pfiznaky:
o deprese / Uzkost
* télesna senzitivita
* emocni oplosténi
poruchy reci:
* redukce feci / stereotypni fe¢
* echolalie / preseverace
télesné znamky:
* Casné simplexni reflexy a inkontinence

* pozdni akineze, rigidita, tremor

Tabulka 10. Diferencialni diagnostika mezi depresi a demenci ¢ demenci

deprese

nahly zaéatek (dny, tydny)

kratke trvani (tydny, mésice)

¢asto pozitivni psychiatricka anamnéza (véetné
nediagnostikovatenych depresivnich episod)
udéava omezeni schopnosti (zejména si stéZuje na
vypadky paméti)

odpovédi typu ,nevim*

diurnalni promény nalady, ale nalada celkové vice
konzistentni

fluktuace mozného kognitivniho deficitu
stresovan netspéchem

mozny deficit paméti pro nedavné udalosti
depresivni nalada je primarni

depresivni nebo lizkostna nalada, poruchy spanku,
poruchy chuti a suicidalni myslenky

Cerebrovaskularni onemocnéni mize byt né-
kolika typd, coz modifikuje klinicky obraz vaskularni
demence.

Multiinfarktova demence, ktera je charakterizo-
véna mnohocetnymi infarkty v kife a podkorovych
oblastech. Tu Ize déle délit na subtyp vznikajici pfi
ischémii v povodi drobnych perforuijicich cév, kdy jde
pfedevsim o postizeni bilé hmoty. Tato forma demen-
ce ma charakter subkortikalniho postizeni. Ve starsi
literatufe byva oznacovana jako Binswangerova ne-
moc. Druhou moznosti je subtyp s mnoho&etnymi
infarkty v povodi hlavnich artérii mozku, demence
ma pak obraz kortikélniho postizeni.

Dal$i moznosti je demence vznikla po jednom
mozkovém infarktu, ktery zasahl nékterou z kritic-
kych oblasti (napfiklad gyrus supramarginalis).

Nesmime zapominat, ze dosti Casté jsou vza-
jemné kombinace uvedenych vaskularnich typl de-
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demence
pozvolny nenapadny zacatek (mésice)
dlouhé trvani (roky)

negativni psychiatrickd anamnéza

zatajuje neschopnosti (Gasto si neuvédomuje ztratu
paméti)
odpovédi s nepfesnostmi

kolisani nalady den ode dne

stabilni kognitivni deficit

snazi se podat vykon, ale je lhostejny

zietelné vypadky paméti pro nedavné i staré udalosti
deficit paméti je primarni

nizka sociabilita, nespolupréce, hostilita, emocni
nestabilita, zmatenost, dezorientace a snizena bdélost

mence, stejné tak mlze byt kombinovand vaskularni
demence s AN.

V klinickém obrazu VaD pfevazuje subkortikéini
slozka a projevy frontalni desinhibice (emoéni nepfi-
Iéhavost, emoéni inkontinence). Casto se vyskytuiji
poruchy chlize, objevi se pady, mogova inkontinen-
ce. Nastava psychomotorické zpomaleni, objevuiji se
extrapyramidové pfiznaky. Zmény osobnostni jsou
relativné pozdéjsi nez je tomu u AD. Orientaci v za-
kladnich pfiznacich vaskularni demence napomdize
Hachinského skére (1)

Zakladni kritéria pro VaD podle MKN -10 vidime
v tabulce 9 (14).

Demence pFi normotenznim
hydrocefalu

Tato demence je charakterizovana zakladni trias:
e poruchou chize
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¢ inkontinenci

Porucha chlize je apraktického razu s bazofobii,
nejistotou v prostoru a pady. Byva prvnim pfizna-
kem, demence se rozviji az nasledné a ma charakter
prefrontalniho syndromu. Nejsou vyjadreny pfiznaky
nitrolebni hypertenze (5, 6).

Normotenzni hydrocefalus je chronické onemoc-
néni, které vzniké nasledkem Urazu hlavy, subarach-
noidainiho krvaceni, meningitidy, ale pdvod ¢asto
zlistava neobjasnén. Je spravné mit na paméti exis-
tenci tohoto postizeni, protoze véasny terapeuticky
zékrok (zavedeni ventrikuloperitonedlniho zkratu)
vede alespori k do¢asnému zlepSeni kognitivnich
funkei a chlize az v 90 % pfipadd.

Sekunddarni demence

Sekundarni demence jsou nesourodou skupi-
nou demenci, na jejichz vzniku se podili cela fada
pfi¢in. Jde o demence v souvislosti s traumatem,
tedy posttraumatické demence, dale infekéni v nej-
SirSim slova smyslu (Cretuzfeldtova-Jackobova
demence, patfi sem i demence u syfilis a HIV),
metabolické pfi poruchéch jater, respiraéniho sys-
tému, ledvin (i pfi dialyze), demence pfi karencich
vitamin(i, dale pfi endokrinnich onemocnénich, pfi
tumorech, epilepsii, demence toxického puvodu
(jak prumyslové toxiny, tak alkohol a drogy), de-
mence pfi hydrocefalu. Existuji i demence farma-
kogenniho plvodu. Cilem této stati neni zabyvat
se témito demencemi. Je ale tfeba na né myslet
v ramci diferencialni diagnostiky, nebot velmi ¢asto
vyzaduji specifickou a diametralné odliSnou léCbu.
Nékteré z nich jsou pfi spravné I6¢bé i z velké ¢asti
reverzibilni.
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Tabulka 11. Diferencidlni diagnostika mezi deliriem a demenci

delirium

nahly, pfesné vymezitelny nastup

akutni onemocnéni, obvykle dny az tydny, zfidka vice
jak 1 mésic

obvykle reverzibilni

¢asna dezorientace

variabilita stavu, v pribéhu dne

znatelné fyzické zmény

zastfena, alterovana a ménici se drover védomi
napadné kratké udrzeni pozornosti

naru$eni cyklu spanku a bdéni — v fadu hodin

vyrazné psychomotorické projevy (hyperaktivni nebo
hypoaktivni)

demence
postupny nastup, zacétek nelze presné urcit

chronické onemocnéni, charakteristicky progredujici
v pribéhu let

dezorientace v pozdnim stadiu, ¢asto po mésicich nebo
letech

VEtSi stabilita v Fadu dni (dokud se nevyvine delirium)
méné znatelné fyzické zmény

bez poruchy védomi kromé terminalniho stadia
udrzeni pozornosti neni charakteristicky redukovano

prevréaceni dne a noci, neni v fadu hodin

psychomotorické projevy az v pozdnim stadiu

Tabulka 12. Zakladni klinické rozdily mezi demenci Alzheimerovou a vaskularni

demence u Alzheimerovy choroby
pfitomna demence
globalni a progredientni priibéh deteriorace

nepfitomnost jinych specifickych pfic¢in demence

vaskularni demence

pfitomna demence

stupiovité probihajici, fluktuujici, ostrivkova demence
pritomny patologické neurologické symptomy

mozny instrumentalni prikaz cerebrovaskularniho
onemocnéni

Graf 2. Klinicky pribéh VaD a AD

kognitivni funkce

N N —

= alzheimerova demence

Diferencidlni diagnostika

V' predchazejici ¢asti jsme popsali jednotlivé
formy demenci véetné jejich zakladnich kritérii. Zde
se zaméfime na zddraznéni nékterych podstatnych
rozdilt, kterd mohou pomoci pfi pfesné a spravné
diagnostice.

Nejprve se vyjadfime k zakladnim rozdiliim mezi
depresi a demenci, které uvadi tabulka 10.

Demence je provazena depresi az v 50%
pfipadl (5, 13). Pfitom spravné rozliSeni deprese
a demence byva obtizné, zvlasté pokud jde o de-
presivni fazi, kterd se poprvé objevila ve vy$§im

=== vaskularni demence Cas

véku. Anamnéza nemocného nas pak v tomto
pfipadé nemize varovat. Ve vy$Sim véku dochazi
zékonité k fadé omezeni a ztrat. Clovék prichézi
o dlouholetého partnera, byva nucen omezit né-
které zajmy a aktivity, objektivné se snizuji jeho
télesné schopnosti. Smutna a tzkostna nalada se
pak dava ne vzdy spravné do pfimé souvislosti
s témito faktory (11).

Obzvlasté komplikované pro diferencidlni
diagnostiku je, kdyz se deprese a demence ob-
jevi soucasné. Zde plati, Ze pokud diagnostiku-
jeme depresi a spravné ji 1é¢ime bez nalezitého
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efektu, méli bychom se opétovné zamyslet nad

diagndzou. Stejné tak je tomu, Ié¢ime-li demenci

a pritom pretrvava emoéni stazeni a psychomo-

torické inhibice. Mdze jit o pfiznaky deprese, kte-

ré jsme pdvodné pfifadili k problému demence.

Upozorfiujeme na nékteré faktory, které mohou

modifikovat obraz deprese u dementnich nemoc-

nych (11):

* snizeni stiznosti na smutek jako takovy

o pfevazuji somatické stesky a obavy o télesny
stav

o stiznosti na poruchy paméti, nebo zastirani po-
ruch paméti

o vyraznéjsi vyskyt Uzkosti

e apatie a snizena motivacni troven.

Déle uvadime zakladni rozdily mezi demenci
a deliriem (tabulka 11). Delirium je zcela odlisny sym-
ptom (delirium je porucha védomi), pfesto nékdy ma-
Ze kratkodobé demenci imitovat. Jde o akutni stav
naru$eného védomi, kdy je zjevna zmatenost, ori-
entace byva narusena ve vech kvalitach (nemocny
neni orientovan osobou, mistem, ¢asem ani situaci).
Vyskyt deliria (bez zjevné pficiny napfiklad toxické Ci
metabolické), mze byt prvnim varovnym pfiznakem
mozné demence. Takové delirium se podle nékte-
rych autor( mize objevit az 3 roky pfed stanovenim
spravné diagndzy demence (5, 12, 16). Delirium se
také mize vyskytnout v pribéhu demence, a to ze-
jména cévni.

Pokud jde o diferencidlni diagnostiku AN
a VaD, pak graf 2 znazorfiuje rozdil v jejich pri-
béhu. AN probiha pfevazné progredientné, VaD
spiSe fluktuuje, coz souvisi s ménlivym cévnim
postizenim.

Zékladni klinické rozdily shrnujeme v tabulce 2
(6, 13). U VaD jsou velmi ¢asto postizeny i dalsi
télesné orgéany a jejich funkce, zatimco u AN jde
o0 naruseni funkci mozku, bez primarniho postizeni
télesného. V pfiblizném rozliseni cévni demence od
Alzheimerovy v ordinaci praktického Iékafe mlze
pomoci Hachinského skére (1).

Kromé uvedeného klinického obrazu se obé
demence zésadné li§i morfologickym nélezem.
Ten je bohatsi a také specifictéjsi u Alzheimerovy
choroby. Kromé diftizni korové atrofie, ktera mize,
ale nemusi byt plné vyjadfena, jsou pfitomna dal-
§i typickd poskozeni Sedé hmoty CNS. Tyto nale-
zy jsou stanovitelné pouze histopatologicky. Miru
atrofie a funkéniho poskozeni té které oblasti CNS
pomohou stanovit i zobrazovaci metody (CT, MRI,
PET, SPCT). Mohou vyrazné pfispét ke stanoveni
diferencialni diagnostiky i k potvrzeni i zpochybné-
ni klinické diagnézy. Opakujeme ale, ze diagnézu
demence nemlZeme stanovit pouze na zakladé
vysledk( zobrazovacich metod.
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Hlavni zasady diagnostiky demence

* diferenciace mezi normou a patologii — pamatovat na to, Ze opakované vypadky paméti, poruchy jednani a naruseni soudnosti nejsou pfiznaky stafi, ale patologické symptomy

* zachovavat hierarchicky postup pfi diagnostice — identifikovat chorobné symptomy, nasledné syndromy, na zékladé nich stanovit diagndzu

* pamatovat na riziko kombinaci pfiznaku, napf. demence a deprese, demence a deliria, coz nds mize pfi diagnostice zmast

* pamatovat, Ze véasna diagnostika sebou pfinasi véasnou Iécbu a tim usnadni praci lékafi, zlepsi zivot pacienta a i jeho pfibuznych.
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