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Clanek se zabyva roli praktického lékafe v péci o pacienty s demenci. Vychazi z nedavno publikovanych doporuéeni, konsenzd,
prehledovych studii a evidence-based doporuceni, a také z informaci a diskusi v rdmci Alzheimer Europe. Roli praktického Iékare
chapeme jako klicovou a naprosto nezastupitelnou, a to jak v prevenci, kdy je to pravé prakticky Iékaf, kdo mlize v¢as interve-
novat a ovlivnit vyznamné rizikové faktory, tak i v diagndze a terapii. Prakticky Iékai by mél byt prvnim, kdo rozeznava pftiznaky
demence a provazi pacienta diagnostickym procesem, podili se na nastaveni potfebnych opatieni a planu péce, zvladani pfizna-
kd a komorbidit, které demenci provazeji. Je odbornikem, na kterého se obraceji lidé zijici s demenci v pribéhu celé trajektorie
progrese tohoto syndromu a také jejich rodinni pecuijici.

Klicova slova: demence, Alzheimerova nemoc, prevence demence, rizikové faktory demence, ¢asna diagndza, v¢asna diagnoéza,
management demence.

General practitioner and dementia

The article focuses on the role of general practitioner in the care of patients with dementia. It is based on recently published
recommendations, consensus, reviews and evidence-based recommendations as well as information and discussions within Alz-
heimer Europe. We understand the role of general practitioner as a key and irreplaceable one. In prevention, it is a practitioner,
who can intervene in time and influence important risk factors, as well as in diagnostic process and therapy. The practitioner
should be the first to recognize the symptoms of dementia and accompany the patient through the diagnostic process, care
planning, symptom management and management of co-morbidities. He is an expert who supports persons with dementia and
their family caregivers over the entire trajectory of progression of this syndrome.

Key words: dementia, Alzheimer’s disease, prevention of dementia, risk factors of dementia, early diagnosis, timely diagnosis,
management of dementia.

Role praktického lékafe v péci o pacienty
s demenci je klicova a zcela nezastupitelna.
Prestoze v soucasné dobé dosud existuji mno-
ha preskripéni omezeni, zejména vyhrazeni
kognitiv specialistim (psychiatr, neurolog, ge-
riatr), neznamené to, Ze by Uloha praktika v pé-
¢i o pacienty s demenci byla méné dilezita ci
méné odborna. Naopak. Demence predstavuje
komplexnf situaci, syndrom, ktery se v disledku
progrese onemocnéni, kterd demenci zpUso-
buji, postupné rozviji a agravuje. Potfeby lidf
s demencf se v pribéhu celé trajektorie méni.
Kromé zdravotni péce potrebuji lidé s demenci
také dalsi sluzby a formy pomoci.V nésledujicim
¢lanku se pokusime shrnout nékteré poznatky

o problematice demence, a to od moznosti pre-
vence, stanoveni diagndzy az po péci o pacienty
s klinicky rozvinutym syndromem demence.
Vychazime zejména z nedavno publikované
prehledové prace a doporuceni mezindrodni
pracovni skupiny (The Lancet Commission, 2017)
a evidence-based doporuceni NICE (britsky
National Institute on Clinical Excellence, 2018)
a zinformaci a diskusi v rdmci Alzheimer Europe.

Narlst poctu lidi s demenci
Demence predstavuje jeden z vyznamnych
problém vefejného zdravotnictvi, a to zejména
v soucasné situaci starnuti populace. V Ceské
republice Zije v soucasné dobé asi 170 tisic lidf

s demenci. Tento pocet se velmi rychle zvysu-
je pravé v disledku starnuti populace. V roce
2018 Zilo v Evropé 9 miliond lidi s demenci (a do
roku 2040 Ize ocekavat vice nez 15 milion().
Demence, syndrom zpUsobeny mozkovymi
nemocemi prevazné neurodegenerativniho
a vaskuldrniho charakteru, nabyva stale vétsiho
vyznamu. Ackoli demence neni normalni sou-
¢asti starnuti, jeji prevalence vykazuje vyznam-
nou souvislost s vékem. Je tomu tak proto, ze
incidence neurodegenerativnich onemocnénf
a vaskularnich poruch ve vyssim véku vyrazné
stoupa (1, 2). PfestoZe jsou tyto pficiny nejcastéj-
$f, mtze byt demence ddsledkem i mnoha jinych
procesy, které poskozuji zejména mozkovou
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klru. Oproti neurodegenerativnim a vaskularnim
onemocnénim jsou tyto pficiny relativné vzacné,
ale je zapotfebi na né myslet jak v diagnosti-
ce, tak v managementu syndromu demence.
Jednd se zejména o ziskané poskozeni mozku,
mUze jit také o nasledky akutnich otrav (napfi-
klad kysli¢nikem uhelnatym) ¢i dlouhodobého
toxického pUsobeni napriklad ndvykovych latek
(v¢etné alkoholu), nasledky infekénich onemoc-
néni (syfilis, HIV, AIDS, prionovych onemocnéni)
a podobné. Porucha kognitivnich funkci maze
byt také ndsledkem zavaznych somatickych
a metabolickych onemocnéni, ale také zavaz-
nych psychickych onemocnéni. To ma vyznam
zejména v diferencidlni diagnostice a Ié¢bé.
Relativné vzacné jsou daldi reverzibilnf stavy
a onemocnéni centralniho nervového systé-
mu zpUsobujici kognitivni poruchu, napfiklad
normotenzni hydrocefalus, jejichz vyznam tkvi
zejména v moznosti lécenf relativné nendrocnou
neurochirurgickou intervenci. Spektrum kogni-
tivnich poruch a jejich pficin je tedy velké a pes-
tré (3). Nejcastéjsi pricinou demence jsou vsak

jizzminénd neurodegenerativni onemocnéni.

Preventabilita demence

V soucasné dobé narlsta pocet lidi s demen-
cf na celém svété, a tedy prevalence demence,
nicméné jeji incidence v nékterych zemich po-
nékud poklesla. To je znamkou, Ze existuji opat-
feni, jimiz je mozno oddalit vznik ¢i manifestaci
syndromu demence. Proto je zejména dUlezité
vénovat pozornost preventivnim opatfenim (,byt
ambiciozni v prevenci” jak je doslova uvedeno
v nedévno publikovaném doporuceni Lancet
Commission) (4). Mezi doporucena opatien pa-
tH 1é¢ba hypertenze, a to jak ve stfednim veku
45-65 let, tak i pozdéji u lidi starsich 65 let, nebot
bylo prokazano, ze adekvatni lé¢ba hypertenze
mUze sniZit incidenci demence. Déle je dlleZité
pamatovat na moznost ovlivnéni dalsich riziko-
vych faktord vzniku demence, mnohé z nich (ja-
ko napfiklad délka vzdélani) se tykaji détského
a mladého véku, dalsi pak celého Zivota - jde
o dostatek télesného pohybu, omezenf koufen,
udrZzovani socidlnich kontaktl a aktivit, kompen-
zaci poruchy sluchu, deprese, diabetu a obezity.
Dostatek védeckych diikazd existuje také pro dilci
Upravy Zivotospravy — naptiklad pro stravu stfe-
domotského typu. Ovlivnéni rizikovych faktor(
mUze zamezit (¢i zésadnim zpUsobem oddalit)

az tfetinu (respektive 35 %) pfipadl demence.

Vyznamnym rizikovym faktorem demence je
uroven zakladniho vzdélani (kterd je hodnocena
jako 8% riziko demence, nicméné je zapottebi vzit
v Uvahu, Ze se jedna o velmi komplexni faktor, kte-
ry je zavisly mimo jiné také na socioekonomickém
statusu daného ¢lovéka a prostredi, ve kterém
vyrlstd). Ve stfednim véku patif mezi vyznamné
rizikové faktory demence: ztrata sluchu & vyrazna
porucha sluchu 9 %, hypertenze 2 %, obezita
1%.V seniorském véku jsou to v 5 % kourenf, 4 %
deprese, 3 % nedostatecnd fyzicka aktivita, 2 %
socidlnf izolace, 1 % diabetes mellitus. Viyhodou
by byla i antihypertenziva ¢i antidiabetika, kterd
by méla jesté vlastni efekt proti demenci (jako
je tomu napfiklad u nitrendipinu) (5). I pokud
bychom odecetli rizikovy faktor nizkého vzdélani
v détském véku (a 8 % rizika, které s nim souvi-
si), ostatni rizikové faktory predstavuiji stéle vice
nez Ctvrtinu piipadd demence, kterym by bylo
mozné zabranit nebo je oddalit, a to bez zva-
zovani kognitivni rezervy, kterd je dosud natolik
novym konceptem, Ze je obtizné jej kvantifikovat.
Prevence nebo oddéleni nastupu demence tak
nepochybné pfedstavuji jednu z vyznamnych pri-
orit vefejného zdravotnictvi, kterd je dlleZita jak
pro jedince oddalenim zavislosti a potreby péce,
tak pro celou spole¢nost tim, Ze usetfi vyznamné
celospolecenskeé zdroje a prostredky.
Problematika demence je vsak jesté kom-
plexnéjsi. V. mnoha uskute¢nénych studiich
se ukdzalo, Ze u nékterych lidi, ktefi maji zcela
nepochybné neuropatologické zmény mozku
se demence bud neprojevuje, nebo nastava
vyrazné pozdé&ji nez u jinych lidf, kteff maji srov-
natelny (a v souc¢asné dobé jiz dobfe diagnos-
tikovatelny) neuropatologicky ndlez. To vedlo
k vytvofenf konceptu kognitivnirezervy, kterd
mUze nastup demence ovlivnit: nizsi kognitivn{
rezerva vede k v&asnéjsimu rozvoji demence,
vy3si kognitivni rezerva naopak k oddélenf na-
stupu demence. Kognitivni rezerva predstavuje
urcitou vlastnost daného ¢lovéka, jeho odolnost
v(¢i deterioraci kognitivnich funkci. Lze ji prav-
dépodobné také ovlivnit zivotnim stylem. Studie
prokazuji, Ze pro zvyseni kognitivni rezervy ma
vyznam zejména dudevni ¢innost, at jiZ pracovni
nebo zébavng, ale také dostatecnd fyzicka aktivi-
ta. Jedna se tedy o vlastnost ¢lovéka, kterd chrani
proti vzniku demence a pUsobeni rizikovych
faktord. Zvyseni kognitivni rezervy a redukce
rizik mdze vyznamné oddadlit, snad i zabranit

vzniku demence (4).
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Mirna kognitivni porucha

Jednd se o objektivizovatelnou poruchu
kognitivnich funkci, kterou pozoruje bud’ sam
¢lovék, nebo jeho blizci. Tato porucha viak ne-
ovliviuje sobéstacnost daného ¢lovéka, a to
ani v instrumentalnich sebeobsluznych aktivi-
tach. Porucha kognitivnich funkci (méfenych
rdznymi testy a skalami) neodpovida demen-
ci a mlze byt bud’ hrani¢ni, nebo v nékterych
testech normalni. Mirnou kognitivni poruchu
mUzeme délit na amnestickou a neamnestic-
kou (podle toho, zda je postizena pamét ¢i jina
kognitivni doména). Lidé s mirnou kognitivni po-
ruchou predstavujf velmi heterogenni skupinu.
| z nasich zkusenosti vime (projekt Dny paméti
Ceské alzheimerovské spole¢nosti), ze kromé
lidi s prokazatelnou kognitivni poruchou mize
jit o skupinu lidi s vyhradné subjektivnimi stesky
na pamet, které viak nejsou objektivizovany
testy, které v klinické praxi bézné provadime (tzv.
pravdépodobnostni testy, napfiklad MiniCog,
MMSE, MoCA a podobné), a porucha by se moh-
la eventudlné objektivizovat az pomoci neu-
ropsychologického vysetfeni. Nicméné zejména
v poslednich letech se ukazuje, Ze pravé pocit
subjektivniho vnimani kognitivni poruchy pred-
stavuje vyznamny prognosticky faktor. Proto se
jiz neoddéluje tak striktné skupina lidf' s ,pouhy-
mi” subjektivnimi stesky na pamét od skupiny
lidi, kde je porucha paméti objektivizovatelna
jako ,hrani¢ni” pomoci bézné pouzivanych testd.
Jistd nejednoznacnost vymezenitohoto pojmu
(ktery jeSté nepredstavuje diagnézu) se také
zobrazuje v odhadu prevalence mirné kognitivni
poruchy, ktery je od 4 do 20 % u populace starsi
65 let. Jedna se tedy o vyrazné vetsi skupinu nez
je skupina lidi Zijicich s n&jakym typem demen-
ce. Mird kognitivni porucha viak predstavuje
vyrazné riziko demence v nasledujicich letech
Zivota (jednd se 0 20-40 % lidi v pribéhu 3-10
let). Pfestoze tyto odhady maji daleko ke sta-
tistické presnosti a spravnosti a jejich rozpty!
je velky, je zfejmé, Ze riziko vzniku demence je
vysoké a Ze je daleko vy3sinez u celé populace.
Je tomu tak pravdépodobné proto, Ze tato sku-
pina zahrnuje také zna¢né procento lidf, u kte-
rych progreduje patologicky proces nékterého
zonemocnénf{ zpUsobujici demenci, které se
projevuje prvnimi diskrétnimi pfiznaky. Kromé
téchto pacient( se jednd o pacienty s jinou zdra-
votni problematikou, kterd se mlze projevovat
také kognitivnimi poruchami — napfiklad lidé
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s depresi, hypofunkci stitné zlazy a dalsimi meta-
bolickymi poruchami. Kognitivni funkce mohou
byt také ovlivnény abuzem navykovych latek
vcetné alkoholu a v neposledni fadé medikaci
s anticholinergnimi ¢i sedativnimi vedlejsimi
Ucinky (napfiklad spasmolytika, opioidy, zejména
tramadol a podobné) (6). Vseobecné jsou lidé
s mirnou kognitivni poruchou povazovani za
soucast kontinua mezi zdravym starnutim a kog-
nitivni poruchou, respektive demenci.

U nékterych lidi s mirnou kognitivni poru-
chou jsou ¢ mohou byt zjistény biomarkery
Alzheimerovy nemoci (nélez snizené hladiny
beta amyloidu a zvyseni fosforylovaného tau
proteinu, nebo pozitivni nalez beta amyloidu
pomoci zobrazen( PET skenem). V tomto pfipadé
se hovofi o prodromdlnim stadiu Alzheimerovy
nemoci, nebot u této skupiny lidi je velmi prav-
dépodobné, Ze bude jejich stav progredovat do
syndromu demence.

Klicovym momentem v celé trajektorii pro-
grese Alzheimerovy nemoci ¢i jinych forem
demence je pravé konverze mirné kognitivni
poruchy do stadia pocinajici demence.\/ tomto
pfipadé nejsou védecké diikazy o moznosti pre-
ventability zdaleka tak presvedcivé. Je ale velmi
pravdépodobné, Ze progresi mirné kognitivni
poruchy do syndromu demence mohou zabranit
nejspise multimodalni intervence, které zahrnujf
jak pfistupy limitujici neuropatologické zmény
(ovlivnéni vaskularnich rizikovych faktord, dia-
betu, dietnich opatieni, pohybu) kombinované
s opatfenimi, kterd mohou zlepsit funkeni stav
(kognitivni a socidlnf stimulace, management
neuropsychiatrickych priznakd). Zatim vsak nenf
jasné, které z téchto komponent jsou uzite¢né
a efektivni. Naopak je bohuzel zcela jasné, ze to
neni zadny lék z plvodné slibnych (v¢etné vitami-
n{, antioxidant(, hormond, kognitiv, statinC atd).

Prvni priznaky demence se mohou proje-
vovat nasledovné (dle materidlu pfipraveného
v ramci projektu MOPEAD) (7).

B Prostorova dezorientace, bloudéniina zna-
mych mistech

Opakované dotazovani na to samé
Zvlastni nebo nevhodné chovani
Zapominani zejména nedavnych udalosti
Opakované pady nebo ztrata rovnovahy
Zmény osobnosti

Zhorsenf{ organiza¢nich schopnostia schop-
nosti planovat
B Zmény ve stravovacich ndvycich

B Zmény v hygiené
B /vysend apatie

B Zhordené vyjadfovani i porozuméni reci

Z vyse uvedeného vyctu priznakd je ziejmé,
Ze syndrom demence je komplexni situacf, ktera
nezahrnuje pouze zmeény kognitivnich funkci, ale
projevuje se i zménou sobéstacnosti a dalsimi
symptomy.

Prdbéh demence je zpravidla progresivni a lisf
se u jednotlivych onemocneéni, kterd demenci
zpUsobuji. U Alzheimerovy nemoci, nejcastéjsi
pficiny syndromu demence, dochézi k postupné
a progresivni deterioraci kognitivnich funkci,
sobéstacnosti a postupné se rozvijeji i u vét-
Siny pacientii neuropsychiatrické symptomy
demence. To vie pfinasi i vyznamné socidlni
zmeény jak pro pacienta samotného, tak pro jeho
rodinu a blizké (8, 9). Az dosud jsme se zabyvali
syndromem demence. Nyni se budeme zabyvat

jeho nejcastéjsi pficinou Alzheimerovou nemocf.

Alzheimerova nemoc

Nemoc je v soucasné dobé mozné dia-
gnostikovat ve fazi preklinické, tedy ve fazi,
kdy nejsou jesté pritomny ptiznaky kognitivni
poruchy ¢i demence, ale kdy jsou jiz pozitivn{
biomarkery (pfi vysetfeni mozkomisniho moku
a zobrazovacimi metodami), které v soucasné
dobé povazujeme pro Alzheimerovu nemoc za
patognomické (3).

V soucasné dobé se vyzkum Alzheimerovy
nemoci zamérfuje zejména na tyto Casné faze vy-
voje onemocnéni (preklinickou fazi eventuainé
fazi prodromalni), tedy faze, kdy je jesté zachova-
na dobré kvalita Zivota. Kauzalni ¢i pribéh one-
mocnéni modifikujici Iéky (disease modifying
drug) by mély zésadni pfinos nejen pro dalsi
Zivot daného ¢lovéka, ale i pro spolecnost. Jizna
tomto misté je tfeba dodat, Ze zatim nemame
k dispozici ani zminény Iék modifikujici pribéh
onemocnéni, mame k dispozici pouze symp-
tomatickou lé¢bu (véetné kognitiv). Vseobecné
dostupny lék zatim v dohledné dobé (10-15
let) k dispozici nebude. To platf v5ak pouze pro
Alzheimerovu nemoc. U jinych typl neurode-
generace (frontotemporalni lobdrni degenerace
atd.) zatim zadny lék k dispozici ani v dlouhodo-
bé&jsim vyhledu nemédme (3).

Mnoho zemi zahrnulo do svych strategii ¢i
zdravotni politiky zdmér zvysit procento dia-
gnostikovanych lidi s demenci. Napfiklad ve
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Velké Britanii je tento cil souc¢asti Narodni stra-
tegie proti demenci a zahrnuje v prvnim kroku
Sirokou informacni kampan o uzite¢nosti véasné
diagnézy demence a onemocnéni zpUsobu-
jicich demenci a vyvraceni mytd, ze se jednd
o projev normalniho starnuti. V dalsfm kroku
se jedna o iniciativu zaméfenou zejména na
praktické Iékafe, jimz byly poskytnuty ndvody
ke spravnému diagnostikovani demence, tento
proces byl monitorovén, a bylo prokazano, Ze
zavedenim téchto opatfeni se zvysilo procen-
to diagnostikovanych lidi s demenci z méné
nez 40% v roce 2009 na 67 % do konce roku
2015, soubézné s tim také narostla preskripce
kognitiv (10).

Nicméné skrinovani viech starsich lidi na
pritomnost demence se vseobecné spise ne-
doporucuje, protoze dosud nenf jasné, jaky by
mélo benefit. Naopak aktivni vyhledavani lidi
(,case finding”) s vysokym rizikem demence je
doporucovano. Naptiklad je vieobecné znamo,
7e 40% hospitalizovanych starsich lidf ma néjakou
formu demence, navic (jak bylo prokazanoiv CR)
demence vyrazné ovliviiuje vysledky pobytu
i jeho délku. Vyhledavani lidi s demenci v této
populaci Ize povazovat za adekvatni, protoze
demence mUze ovlivnit (kromé vyse uvede-
ného) také schopnost pacienta rozhodovat se
a poskytnout adekvatné informovany souhlas,
zachovavat |éCebny rezim, jina je také potfeba
sluzeb a pldnovani propusténi. Rozpoznani de-
mence u starsich hospitalizovanych pacientd tak
predstavuje jednoznacny benefit, a proto by na ni
mélo byt v diagnostickém procesu v nemocnici
pamatovano. ,Case-finding” mé nepochybné
zdlvodnéni iv primarni péci — lékaf by se mél
aktivné dotazovat jak pacienta, tak jeho rodiny na
obtize s paméti, sledovat zmény jeho chovani (4).

Casnd diagnéza - Early Diagnosis, tomuto
oznaceni nejlépe odpovidéd diagndza v prekli-
nické fazi, kterd vychazi z pozitivity biomarkerd
(nejedna se tedy o diagndzu klinickou). V soucas-
né dobé ma vyznam zejména pro vyzkum a je
relevantni zejména pro lidi s vysokym rizikem.
Pokud bude k dispozici disease modifying drug”
bude vysetfeni biomarker( zfejmé nutnym vy-
chodiskem této 1écby.

Véasnd diagndéza - Timely Diagnosis,
spravna diagndza ve spravny Cas je diagndzou
klinickou a také vychodiskem adekvatni péce.
Jde o diagnostikovani demence tak, aby ¢lo-
vék s demenci (a jeho rodinni pecujici) moh-
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li ucinit potfebna opatieni a rozhodnuti do
budoucnosti a aby mohli nastavit potfebny
systém sluzeb a podpory. Je vieobecné zna-
mo, Zze mnoho lidi s vyraznym syndromem
nich z dGvodu nesobéstacnosti zplsobené
demenci, nema adekvatné stanovenou dia-
gndzu demence (11). Mnoha lidem je stanove-
na diagndza demence az v pozdnich stadiich,
takze je uz pfili§ pozdé pro to, aby ¢lovek ucinil
dilezitd rozhodnuti a opatreni. Sdéleni dia-
gndzy zpravidla pfinasi vysvétlenf dané situace
a spise Ulevu jak pro ¢lovéka s demenci, tak
pro jeho rodinu. Presto vsak v praxi trva nékolik
let, neZ se k diagndze demence dospéje, a tato
zpozdéni maji rzné pficiny ze strany pacienta
samotného, jeho rodiny i zdravotnickych pro-
fesionald. Toto obdobi predstavuje obdobi ne-
jistoty a Uzkosti, které sdéleni diagndzy ukonci
a umozni tak potfebna rozhodnutia planovéni
budoucnosti. Proces sdélovani diagndzy byl
opakované zkouman védeckymi studiemi
a nyni je zndmo, ze vcasné stanoveni a sdé-
lenf diagndzy demence ma vice benefitd nez
nezadoucich ucinkd. Ve¢asna diagndza (tedy co
nejdrive po manifestaci prvnich symptoma)
je tedy potfebnd — pro pacienta, jeho rodinu
i pro |ékare, ktery mu poskytuje péci i dalsi
zdravotnické pracovniky ¢i napfiklad pracov-
niky v socidlni péci, ktefi by méli byt obezna-
meni se zasadami péce o pacienty s demencf
a s konkrétnimi potfebami daného pacienta.
Na potfebu diagnostikovat demenci v¢as by
méli myslet v prvni fadé prakticti 1ékafi, kteff
by méli byt vnimavi vici prvnim pfiznakdm
mozného syndromu demence a méli by byt
obeznameni se zékladnimi diagnostickymi
postupy a testy. Sledovéni psychického zdravi
a kognitivnich funkci by mélo byt soucasti
dobré praxe.

Pres zddnlivou jednoznacnost nékterych
doporuceni ziistdvd otdzka nejsprdvnéjsi
strategie ke v¢éasné diagnéze demence stdle
nezodpovézend.\ soucasné dobé se touto pro-
blematikou zabyvé napfiklad projekt MOPEAD
(7) a dalsf projekty, na nichZ se podili Alzheimer
Europe a jejichz cilem je nalézt nejvhodnéjsi
cestu ke v¢asné diagndze a navrhnout také
nejvhodnéjsi nastroje — tedy takové, které by
nebyly priliSnou dalsi z&tézi pro jiz vseobecné
dosti zatizené praktické lékare, a které by pfi-
nesly adekvatnf vysledky.

www.medicinapropraxi.cz

Vlastni diagnosticky proces
demence

Doporuceni v mnoha zemich uvadéji, ze lidé
s podezfenim na demenci maji byt odeslani do
specializovaného centra (memory centre nebo
memory clinic) nebo ke specializovanému lékafi.
Déle je zpravidla doporucen systematicky dia-
gnosticky proces, ktery nedilné zahrnuje peclivé
anamnestické Setieni a ziskani informaci jak od
pacienta samotného, tak od jeho blizkych, ke
kterym ma daveru, kontrolu medikace, struktu-
rované kognitivnf vysetfeni, laboratorni vysetieni
a ddle (v nékterych zemich) zobrazovaci vysetteni
mozku. Laboratorni vysetieni slouzi k detekci one-
mocnéni ¢ komorbidit, jejichZ terapie by mohla
zlepsit kognitivni funkce, déle pak priciny reverzi-
bilnich pficin zhorseni kognitivnich funkci (hypo-
tyredza, infekce veetné syfilis a HIV). Zobrazovaci
vysetfen( (CT ¢i NMR) pak slouZi k vyloucent jak
vzacnéjsich pricin kognitivni poruchy, tak k po-
drobnéjsi diagndze onemocnéni zplsobujiciho
demenci, aby bylo Iépe mozné nastavit manage-
ment specifického typu demence.

Testovani kognitivnich funkci v praxi se pro-
vadi pomoci kognitivnich testl — $kal, jejichz
provedeni zabere relativné malo ¢asu (fadové
v minutach). Pokud je tfeba ziskat podrobnéj-
$f obraz kognitivnich funkci (napfiklad v ramci
atypického klinického obrazu ¢i diferencidlni
diagnostiky jednotlivych typd demence) prova-
df se neuropsychologické vysetfeni. Z kratkych
orienta¢nich testl se stale nejvice pouzivd MMSE
(Mini Mental State Examination), ktery v3ak nenf
dostate¢né senzitivni zejména u pacientd s vys-
Sim intelektem a vzdélanim a u mirmych poruch
kognitivnich funkci. Navic je jeho pouzivani limi-
tovano autorskymi pravy (za jeho pouZivani je
treba platit autorsky poplatek dédicim autord).
Tento test se také velmi ¢asto pouziva v Ceské
republice, a to i pfes vyse uvedené vyhrady a na
jeho vysledky je vdzdna Uhrada kognitiv z verej-
ného zdravotniho pojisténi. Senzitivnéjsi je baterie
Addenbrook Cognitive Examination (ACE-R — nyni
se pouziva verze ACE-ll), tato baterie je dostupna
v rliznych jazycich (@ mimo jiné ji pouziva na-
piiklad Ceské alzheimerovskd spole¢nost pro
testovani v rdmci ,Dnll paméti”). Zkracena ver-
ze Addenbrook Cognitive Examination a MoCA
(Montreal Cognitive Assessment, ktery existuje ta-
ké v rliznych jazykovych verzich véetné ceské a je
volné dostupny) jsou vhodné i k detekci demence
u Parkinsonovy nemoci a nemoci s Lewyho té-
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lisky. MoCA se stale Castéji vyuziva v klinické praxi
a postupné nahrazuje MMSE. Pfestoze v obou
testech Ize doséhnout 30 bodd, je hodnoceni
obou testl mirné odlisné. Existuji vsak vcelku
jednoduché prevodni nastroje na ur¢eni MMSE
dle vysledkd MoCA. Pro lidi s nizkou Urovni vzdé-
lanf a nizkou gramotnosti se pouZiva napriklad
Rowland Universal Dementia Assessment Scale,
ktery vsak u nas neni zatim dostupny. Velmi ¢as-
to se pouziva i test hodin a MiniCog, ktery jej
obsahuje.

Vysledky kognitivnich testl jsou soucasti
diagnostiky demence. Jejich vysledky museji
byt interpretovany s ohledem na dany klinic-
ky stav pacienta, v¢etné jeho motoriky, sluchu
a zraku, pfedchozi Urovné jeho intelektudlnich
schopnosti a vzdélani. Stanoveni diagndzy je
vSak komplexnim a postupnym procesem,
ktery zahrnuje ziskani anamnestickych udajd,
celkového klinického a laboratorniho vysetie-
ni a zobrazovacich vysetfeni mozku, nejlépe
NMR pfi podezfeni na Alzheimerovu nemoc
nebo vaskularni demenci. Pokud nenf dostupna
NMR, doporucuje se alespon CT. Zobrazovaci
vysetren( slouzi také k diferenciadlni diagnostice
jinych typl demence (vaskuldrni, s Lewyho té-
lisky). Vysetfeni cerebrospindlniho moku pfipada
v Uvahu napfiklad pro stanovenidiagnézy u aty-
pickych pfipadd demence, k vylouceni vzac-
nych pfic¢in demence atd. S vyvojem novych
|ékd bude jeho vyznam pravdépodobné jesté
vyssi a vysetfeni biomarkerd v mozkomisnim
moku bude soucasti algoritmu diagnostického
procesu pro nastaveni |écby.

Nedilnym krokem, ktery musi ndsledovat
po stanoveni diagnozy, je post-diagnostickd
podpora. Jedné se o komplex opatfeni, kterd
zahrnuji jak zdravotnické, tak dalsi intervence
zaméfené jak na ¢lovéka s demenci, tak na jeho
rodinné pfislusniky i prostfedi, ve kterém lidé Ziji.
V tomto procesu stanoveni a sdélovani diagno-
zy a nastaveni dalsi Ié¢by a podpory ma zcela
s demenci a jeho rodinu je také velmi dilezita
kontaktni osoba v roli koordinatora sluzeb ¢i
case manazera, které se mUze ujmout jak sestra,
socialni pracovnik, eventudlné jiny organiza¢né
schopny, pouceny a zaskoleny pracovnik.

Komplexnost pristupu: \/ managementu
demence je velice dllezité, aby farmakotera-
peutické intervence byly provazany s interven-
cemi psychosocialnimi (a vice versa). To plati
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i pro management kognitivnich pfiznakd, kde se
uplatnujf intervence (napfiklad kognitivni stimu-
lace), pro jejichz Ucinnost svédci védecké dikazy.

Ovlivnéni kognitivnich funkci

V soucasné dobé mame k dispozici kog-
nitiva, inhibitory cholinesterdz (nejcastéji jsou
pouzivané donepezil a rivastigmin, dale pak
galantamin). Tyto léky docasné zlepsuji nékteré
kognitivni funkce a v disledku toho i nékteré
dalsi symptomy demence (sobéstacnost a né-
které poruchy). Jejich efekt je mirny a docas-
ny (nezpomaluji progresi neuropatologickych
zmén pfi demenci), nicméné i tento efekt mdze
zasadnim zpUsobem zlepsit kvalitu Zivota ¢lové-
k{, oddélit potiebu péce v instituci a podobné.
Proto je ddlezité tyto léky vyuzivat a dbét na je-
jich dostate¢né davkovani. Zejména rivastigmin
byva, a toi v souvislosti s nezadoucimi, zejména
gastrointestinalnimi pfiznaky v praxi poddav-
kovén, pfestoZe jiné nezadouci Ucinky jsou mi-
nimalni, proto je dudlezité dbat na postupnou
titraci a dosazeni spravnych davek. Rivastigmin
je u nas registrovan i pro lé¢bu kognitivnich po-
ruch u demence s Lewyho télisky a demence
u Parkinsonovy nemoci. Memantin je pouzi-
a v pfipadé intolerance inhibitor cholinesteraz.

Soucastf klinického obrazu demence jsou
také neuropsychiatrické symptomy (dfive se
oznacovaly jako BPSD - behavioraIni a psycho-
logické pfiznaky demence). Nékteré z nich se
objevi prakticky u kazdého pacienta s demen-
ci. Jejich vyskyt je Castéjsi a projevy se stavaji
zpravidla zavaznéjsimi s progresi onemocnéni
zpUsobujicich demenci. Lisi se dle onemocnéni
zpUsobujicich demenci (napfiklad zrakové halu-
cinace jsou ¢astéjsi u demence s Lewyho télisky
nez u jinych typt demence). Jako vhodn4 strate-
gie pro feSeni neuropsychiatrickych symptom
se doporucuje strategie DICE: Describe — popsat
problém, Investigate — prozkoumat a zjistit pfi-
¢inu, Create a plan — vytvofit plan, Evaluate —
vyhodnotit vysledek.

Psychotické pfiznaky (bludy, halucinace)
se objevuji témér u tretiny lidi s demenci (28 %)
a maji tendenci pretrvavat zpravidla nékolik mé-
sich. Nejcastéji se jedna o bludy, které nebyvaji
prilis komplikované, nejcastéji se jedna o po-
deziradni z kraddezi, nevéry ¢i snahy o otraveni,

eventudliné o zdmeéné osoby (misto manzelky je

tu neékdo jiny). Halucinace jsou méné obvyklé,
pokud se vyskytuji, byvaji spise zrakové (nej-
Castgji u demence s Lewyho télisky), pokud se
vyskytnou zvukové halucinace, jednd se spi-
Se o zvuky nez o ,hlasy” majici néjaky obsah.
Psychotické priznaky predstavuji stresujici faktor
zejména pro rodinné pfislusniky a jsou zndmkou
horsi celkové progndzy i dfivéjsi institucionaliza-
ce. Do jaké miry jsou obtizné pro pacienty sa-
motné, zaleZi na jejich obsahu. Dezinterpretace
skute¢nosti ¢i osob je zpravidla umocnéna jak
senzorickou, tak socialni deprivaci. Tyto faktory
predstavuji také vyznamny rizikovy faktor pro
vznik psychotickych pfiznak( u lidi s demenci
vseobecné. Obdobné jako u jinych neuropsy-
chiatrickych symptomU je zapotfebi i v tomto
pfipadé (a zejména v tomto piipadé) patrat po
charakteru pfiznakd. Dllezité je zjistit, zda se
skute¢né jednd o bludy ¢i halucinace a zda nejde
pouze o omy! v disledku zhorsenych kogni-
tivnich funkci v disledku demence. Dilezité
je také zjisténi dalsich souvislosti, zejména
¢asovych. Lidé se syndromem demence jsou
nachylIni k rozvoji deliria (tzv. delirium naseda-
jici na demenci), které je stavem projevujicim
se Casto pravé psychotickymi pfiznaky. V tom
pfipadé je dllezitd spradvna diagnostika deli-
ria a zejména somatickych souvislosti a pficin,
které je zpUsobuiji. Lé¢ba téchto faktord je pak
dalezitym vychodiskem i pro zvladnuti deliria
a souvisejicich psychotickych pfiznakd. Dalsi
postup 1écby zalezi také na tom, do jaké miry
psychotické pfiznaky pacienta obtézuji. Néktef{
pacienti je relativné dobfe toleruji a potom je
mozné o nich pouze s pacientem hovofit, vy-
svétlit pravdépodobnou pficinu jak pacientovi,
tak jeho rodiné. V kazdém pfipadé je vsak nut-
né patrat po senzorické deprivaci a snazit se ji
kompenzovat (vysetfeni zraku a sluchu a pfijetf
potfebnych opatfeni veetné napfiklad fesenf
katarakty ¢i odstranéni cerumen, dale sluchadla,
zesilovace, bryle, lupy, lepsi osvétleni). Obdobné
je tomu se socidlnf deprivaci, zejména u lidf, kteff
Ziji osamocené. V tomto pfipadé mize byt uzi-
te¢ny napfiklad pobyt v dennim centru, osobnf
asistence a podobné. Farmakoterapie psychotic-
kych pfiznakd je obtiznd, protoze nent k dispozici
lék s idedInim a zédoucim profilem. U demence
s Lewyho télisky je vetsi pravdépodobnost ne-
zadoucich U¢inkd antipsychotik, takze metodou
volby zlstavéd optimalizace terapie kognitivy
(U nas je pro demenci pfi Parkinsonové nemo-
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ci a demenci s Lewyho télisky uréen rivastig-
min, ktery je hrazen z vefejného zdravotniho
pojisténi, obdobné ucinny vsak je i donepezil).
U antidepresiv nebyl zaddouci efekt prokazan.
Jak je vyse uvedeno, antipsychotika jsou v sou-
Casné dobé povazovana za velmi problematické
léky, nebot bylo prokdzano, Zze maji vyrazné
nezaddouci Ucinky. Pisobi sedativné, zhorsujf
extrapyramidové pfiznaky a zejména zvysuji
riziko cerebrovaskuldrnich pfihod a celkovou
mortalitu (a to témér o tretinu, dle rdznych studif
se jednd 0 22-29 %), coz je vyznamné vice nez
jiné psychotropniléky (kromé antiepileptik), kde
se prokdzalo zvyseni rizika maximalné o 14 %
(6-14 %). Ve Velké Briténii bylo odhadnuto, ze
z celkového poctu lidf, ktefi uzivali antipsycho-
tika v roce 2009 (180 tisic) byly tyto léky prede-
psany neindikované témeér ve tretiné pripadd
a zpUsobily 1800 umrtf (10). V soucasné dobé
je vSeobecné zndmo, Ze vedlejsi a nezddouci
Ucinky antipsychotik pfevazujf nad jejich pozi-
tivnimi efekty. To se tyka jak konvencnich, tak
modernich a atypickych antipsychotik. Jaké jsou
tedy indikace jejich poufZiti, eventudlné jaké jsou
alternativy? Antipsychotika by méla byt u psy-
chotickych pfiznakd demence indikovéna pouze
v téch pfipadech, kdy psychosocialni a envi-
ronmentalni intervence nemély efekt ¢i nemély
dostatecny efekt a pouze v tom pfipadé, kdy
psychotické pfiznaky daného pacienta vyrazné
obtézuji nebo ohrozuji. Nasazenf antipsychotik je
vzdy zavaznym krokem, ktery (jak uvedeno vyse)
mU0ze vyrazné zménit kvalitu Zivota i celkovou
progndézu daného ¢lovéka. Proto by méla byt
indikovana az po zvazeni véech moznosti a okol-
nostfa po diskuzi jak s pacientem samotnym, tak
jeho blizkymi a dalsimi o3etfujicimi. Méla by byt
zvazena potencidlnirizika i benefity [é¢by a mél
by byt stanoven cil lé¢by, efekt priibézné vyhod-
nocovan a dle toho eventualné davka titrovéna,
zménéna léc¢ba antipsychotiky ¢i tato zcela vy-
sazena. Studie opakované prokazujf nedostatec-
ny efekt antipsychotik, a to vcéetné quetiapinu
a olanzapinu. Jedinym lékem, ktery je pro lé¢bu
psychdzy u demence registrovan je risperdon
v davce 0,5-1 mg. V Ceské republice se jedna
i o tiaprid, jehoz efekt je ale také problematicky.
(Tiaprid nema dostate¢né antipsychotické efek-
ty, neovliviiuje podstatné bludy a halucinace,
ale tlumi neklid pacientl s demenci a pUsobf
protideliridzné). V zadném pfipadé by lé¢ba
antipsychotiky neméla byt trvalou medikaci.

www.medicinapropraxi.cz



| tam, kde byla tato farmakoterapie nastavena
indikované, je zapotrebi jeji efekt vyhodnotit (do
6 tydnd) a zvazit vysazeni. Idealné by tato Iécba
neméla trvat déle nez 12 tydn(.

Agitovanost: Z pohledu farmakoterapie je
|é¢ba agitovanosti obdobné obtiznd jako lécba
psychotickych symptom0. Antipsychotika byla
metodou prvnivolby, dokud nebyly zndmy jejich
zavazné vedlejsi icinky (viz ¢ast o managemen-
tu psychotickych pfiznakd). V sou¢asné dobée
existuje dostatek diikazll pouze o Ucinnosti
risperidonu (jak u agitovanosti, tak u psycho-
tickych pfiznakd) — doporugena doba terapie
by neméla presdhnout 12 tydnd. Haloperidol
ma urcity efekt u agresivity, ale nikoli ujinych
projevl neklidu. Ty Ize do jisté miry ovlivnit také
aripiprazolem. Ani u olanzapinu, ani u quetiapi-
nu nebyl prokdzan priznivy efekt. Priznivy efekt
neby! prokdzan ani u kognitiv.a memantinu.
Naopak, inhibitory cholinesterdz mohou agi-
tovanost zhorsovat. Urcity efekt na zmirnéni
neklidu byl také prokazan u citalopramu (30 mg),
pfi této terapii je viak tfeba brat v Uvahu nebez-
peci hyponatremie, zhorseni kognitivnich funkcf,
padl a prodlouzeni QT intervalu. V soucasné
dobé jsou ve fazi klinického zkouseni dalsi Iéky
s potencidlem ovlivnénf agitovanosti (dextro-
methorphan chinidin). Ukazuje se, Ze pravdépo-
dobné i mirtazapin, trazodon a karbamazepin
maji mirné pfiznivy klinicky efekt. Dilezité je
pamatovat také na moznost bolesti a nastavit
adekvatni analgetickou Ié¢bu pfi pfitomnosti
¢i podezieni na bolest (diagnosis e iuvantibus).
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Deprese se vyskytuje v pribéhu syndro-
mu demence u vice nez 20 % lidi a u mnoha
dalsich se v pribéhu progrese demence vy-
skytuji depresivni symptomy. Jde o faktory,
které nejenze zhorsuji kvalitu Zivota, ale také
agravuji kognitivni deficit, jsou spojeny s horsi
celkovou prognézou a predstavuji vyznamnou
zatéz pro pecujici. Management deprese u lidi
ny a vychézet z jejich preferenci a potfeb, to
se tykd rlznych smysluplnych aktivit a social-
nich a terapeutickych interakci, u kterych sice
nebyl prokdzén specificky efekt na zmirnéni
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na sobéstac¢nost, kognici ¢i zatéz pecujicich.
Nicméné néktefi pacienti (zfejmeé se jedna o pa-
cienty s depresi v.anamnéze) mohou z tera-
pie antidepresivy profitovat. Farmakoterapie
je zpravidla nutng, jestlize se jednd o depresi,

kterd byla jiz v minulosti |é¢ena.
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Demenci je tfeba chdpat jako velmi kom-
plexniproblém. Lidé s demenci maji symptomy,
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o postupnou deterioraci kognitivnich funkci,
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vyvoj neuropsychiatrickych symptom, zhor-
Sovani sobésta¢nosti. Casto se u nich vyskytuji
také rdzné komorbidity. Management syndromu
demence musf byt proto holisticky zaméfen na
daného ¢lovéka, respektovat nejen jeho zdravot-
ni potreby, ale také kognitivni, emocni, psycho-
logické a socidlnf potfeby. Tyto potfeby se navic
méniis ¢asem a s progresi syndromu demencf.
Proto je dllezité, aby kazdému ¢lovéku s demen-
cf byla vénovana adekvatni pozornost ze strany
praktického i jiného osetfujiciho lékare, aby byl
komplexné vy3etfen a zvazen jeho celkovy zdra-
votnf stav, zkontrolovana medikace a nastaven
pldn péce a potrebnych opatfeni. Lékar by pfi
stanovovan( léCebného planu (v¢etné napfiklad
zvazovani adekvéatni medikace) mél brat vzdy
v Uvahu uroven kognitivnich funkci (napfiklad
tim, Ze nastavi relativné jednoduchy rezim uzi-
vani léku, zajisti osobni ¢ technickou pomoc pro
spravné davkovani atd.). Je vsak zapotrebi zvla-
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