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Demence je obavanym onemocnénim vyssiho véku, které postihuje 5-8 % populace nad 65 let. Jiz dnes je v CR vice nei
100000 pacientti postizeno timto onemocnénim a kazdym rokem pribyva 25 000 novych onemocnéni. Prodluzovani stiedni
délky zivota zvySuje i riziko vyskytu onemocnéni. Bohuzel demence patii nejen k nejrychleji narustajicim, ale také k nejhi-
fe diagnostikovanym onemocnénim. U 60-70 % postizenych neni onemocnéni rozpoznano a u vétsiny diagnostikovanych
pripadu je rozpoznano pozdé, po 3-5 letech trvani nemoci. Jen 5 % z celkovych nakladiu je vynaloZeno na diagnozu a lécbu,
zbyvajicich 95 % na oSetiovani a dlouhodobou ustavni 1é¢bu. V textu se zabyvame pri¢inami pozdni a nespravné diagnézy
demence v klinické praxi. Jsou diskutovany kompetence praktického lékaie a jednotlivych specialisti a pfinos mezioborové

spoluprace pro zlepseni diagnozy a lécby demenci.
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Demence je zdvazné trvale progredujici onemocnéni
charakterizované globalnim ubytkem kognitivnich schop-
nosti, deterioraci osobnosti a poruchami chovani. One-
mocnéni nepfiznivé ovliviiuje pracovni a socidlni schop-
nosti pacienta, jeho integritu v komunité a v rodin¢€. Podle
expertnich odhadu je v Ceské republice asi 100000 osob
postiZzenych demenci a kazdoro¢né pribyva dalSich 25000
nemocnych (7, 9). Vice nez 90 % dementnich pacientt je ve
vékové skupin€ nad 65 let, témét 80 % je nad 75 let a 40 %
dokonce starSich 80 let. Prevalence demence v populaci
nad 65 let je 5-8 %. S v€kem vyskyt exponencialn€ narlista
a u osob 80letych je demenci postiZena jedna pétina osob
(8,11). V dusledku prodluzujiciho se véku a demografické-
ho starnuti bude poCet dementnich dramaticky narustat.
Podle demografickych projekci se v pristich 25 letech zvysi
pocet seniort v CR o0 30 %. Pocet dementnich v§ak naroste
0 35-50 % (12).

Bohuzel demence patfi nejen k nejrychleji nartstaji-
cim, ale také k nejhtife diagnostikovanym onemocnénim,
nebot u 50-70 % nemocnych neni onemocnéni rozpozna-
no (1, 6, 10). Proto se nékdy hovori o ,tiché epidemii de-
menci (9, 12). Nemocni, u kterych neni diagnéza demen-
ce stanovena, jsou zbaveni moznosti u¢inné 1é¢by a jsou
ohroZeni komplikacemi (tabulka 1). ZvySuji se celkové
naklady na hospitalizaci a naslednou zdravotni péci (13).

Kli¢ovou roli v rozpoznani a 16¢bé demence sehrava
prakticky 1ékaf (PL). BohuzZel pravé v primarni péci se se-
tkavame s nejvétSimi problémy a diagnostickymi rozpaky.
Demence jsou diagnostikovany pozdé, vétSinou jiz v plné
rozvinuté fazi onemocnéni, kdy jsou pfitomny zavazné po-

Tabulka 1. Disledky nerozpoznané diagndzy demence

Pozdni zahajeni lé¢by

Zhor3ujici se kvalita Zivota, utrpeni pacienta i €lend rodiny

Zanedbani zdravotnich problémd a ohrozeni zdravotnimi komplikacemi
Zvysené riziko Urazl

Farmakologicka non compliance a ohrozeni nezadoucimi da¢inky lékd
Zvy$end spotieba zdravotni péce

Zvy$ené naklady na zdravotni péci i oSetfovani

Zvy$enda mortalita

ruchy chovani a nemocny vyZaduje dohled a pomoc ¢lent
rodiny. Pfredev§im obtiZné zvladnutelné a spoleCensky ne-
pfijatelné poruchy chovani byvaji diivodem konzultace
psychiatra. PL obvykle pozaduje 1écbu psychofarmaky ke
zvladnuti neklidu, deliria nasedajiciho na demenci, psycho-
tickych symptomt nebo poruch spankového rytmu. Obvyk-
le teprve tehdy je stanovena diagnoza demence a PL je po-
staven pied problém navrhu vhodné 1é¢by a dlouhodobého
managementu choroby (5).

Pro¢ je demence v praxi Spatné diagnostikovana?

V soucasnosti se stale zvySuji naroky na lékafe primar-
ni péce. PL je vystaven tlaku na zlepSeni znalosti a diagnos-
tickych dovednosti ve stale vice oblastech. Klinicka praxe
s trvanim jedné navstévy kolem 10 minut spolu s ekonomic-
kym tlakem zdravotnich pojistoven na pocet oSetfenych,
na mnoZstvi vySetfeni a limitovana preskripce znamenaji
dalsi stresujici faktory.

V dotaznikovém Setfeni provedeném v lonském roce
u vice nez 300 PL povazovalo 85 % respondenti problema-
tiku demenci ve své klinické praxi za velmi dilezitou/ po-
mérné duleZitou. Pfesto podle naseho Setfeni nebylo dia-
gnostikovano 60-70 % nemocnych, ktefi tak ,unikaji“ dia-
gnoze se vSemi negativnimi dopady (16). PL uvadéli jako
hlavni diivody pozdni nebo nespravné diagnézy: nedosta-
te€né znalosti klinického obrazu, bagatelizace symptomil
predevsim Casnych poruch paméti nemocnym i zdravotni-
ky, neznalost diagnostickych kritérii demence, obtiZe odli-
§it benigni poruchy paméti, zmény osobnosti a psychomo-
torického tempa ve stafi od demence a nedostatecna zna-
lost screeningovych a diagnostickych testil (tabulka 2).

Druhym vyznamnym faktorem jsou hodnotové a posto-
jové orientace vuci psychiatricky nemocnym a starym paci-
entim. U ¢asti PL pFetrvava neochota zabyvat se onemoc-
nénim, které postihuje prevazené€ staré pacienty, jehoz di-
agnozu povazuji za ¢asové naro¢nou a moznosti 1écby za
velmi omezené. Tento diagnosticky a terapeuticky nihiliz-
mus je u demenci daleko vice vyjadien nezZ u jinych soma-
tickych onemocnéni stafi s podobnou prognézou a mirou
1écebné efektivity (napf. u srde¢niho selhani). Ageisticky
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pristup k dementnim pacientiim Ize vysledovat nejen u nas,
ale i v dalSich zemich (1, 3, 13). Napriklad v danské stu-
dii byli pacienti mladsi 65 let podrobné vySetfeni, zatimco
stafi pacienti byli ¢asto odesilani bez vySetfeni k trvalému
pobytu v ustavu (6). Uvedené postojové orientace vSak jen
odrazZeji celospolecenskou atmosféru ve vztahu k tomuto
onemocnéni, ktera se jen velmi pomalu zlepSuje.

Ekonomické a ¢asové dlivody povazuji PL za vyznamné
bariéry spravné diagnozy. Neni pochyb o tom, Ze podrobna
anamnéza a strukturovany rozhovor doplnény o informace
rodinnych pfislusnikil a vySetfeni kognitivnich schopnosti
jsou u dementnich pacientd ¢asové naro¢né. Sami PL vSak
prekvapivé uvadéji ochotu se touto problematikou zabyvat.
A7 2/3 dotazanych uvedly, Ze diagnozu demence mizZe sta-
novit PL sam. To plati pro situace, kdy na vySetfeni je vyhra-
zen dostatek Casu a ¢asova kalkulace vykonu je zohlednéna
v platb€ zdravotni pojisStovnou. Dosud v§ak PL malo vyuzi-
vaji mozZnosti spoluprace s dalSimi specialisty - geriatrem,
neurologem nebo psychiatrem, kterd by mohla ¢asovou i na-
kladovou naro¢nost vySetreni vhodnéji rozlozit.

Diagnoza demence vSak neni jen problémem primarni
péce. S dementnimi pacienty se setkavaji stale Casté&ji také 1¢é-
kafi dalSich odbornosti jak v ambulantni, tak v [lizkové péci.
Problémy se stanovenim diagnozy jsou vSak obdobné (7, 9).
Dementni syndromy svym klinickym obrazem i etiologii pre-
sahuji hranice jednotlivych medicinskych oboru. To je i di-
vodem, pro¢ v sou¢asném systému zdravotnictvi nejsou jed-
nozna¢n€ vymezeny oborové kompetence v pé¢i o dementni
pacienty a neni definovana role PL a specialistii.

Ambulantni psychiatr nebyva primarnim odbornikem,
na néhoz se pacient nebo jeho rodina obraci v pocatcich one-
mocnéni. Byva obvykle kontaktovan v okamziku, kdy u ne-
mocného dominuji psychiatrické symptomy. Naplni ¢innosti
psychiatrického konziliafe je v té€chto pfipadech symptoma-
ticka Iécba spiSe neZ podrobny diagnosticky proces u jiZ po-
krocilého onemocnéni. Pfes doporuc¢eni Mezinarodni geron-
topsychiatrické asociace rozvijet obor gerontopsychiatrie, do-
S§lo u nés prakticky k zaniku této nastavbové specializace.
Teprve v lofiském roce obnovila po né€kolika letech svou Cin-
nost Gerontopsychiatricka sekce Ceské psychiatrické spo-
le€nosti. Lze oCekavat, Ze sekce bude usilovat o zlepSeni pé-
¢e o gerontopsychiatrické pacienty a rozvijet i edukacni ¢in-
nost.

Tabulka 2. PFiCiny pozdni nebo nespravné diagndzy demence v primarni péci
Symptomy demence mylné povazovany za stafeckou zapomnétlivost
Nedostatek ¢asu

Pacienti s demenci si obvykle na potize neztézuji

Nedostatek znalosti

V praxi se hodnoceni paméti a kognitivnich schopnosti neprovadi
Ageizmus - demenci jsou postizeni pfedevsim stafi lidé

Terapeuticky skepticismus - vétSina demenci se neda Iécit
Pojistovna diagnosticky proces neproplaci

Diagndéza nema vétsi klinicky vyznam

V praxi jde 0 malo vyznamny problém

Diagnostické testy nejsou dost citlivé a spolehlivé

V soucasné dobé pracuje v CR i nékolik specializova-
nych ambulanci pro demence (ambulance pro poruchy pa-
méti, ekvivalent anglosaské ,,memory clinic®). VyuZivaji me-
zioborové spoluprace psychiatra, neurologa, internisty a neu-
ropsychologa a dostupnosti komplementu véetné zobrazova-
cich vySetfeni. Pfes velmi dobré vysledky vSak tyto ambu-
lance nemohou poc¢tem ani regionalnim rozloZenim pokryt
stavajici potfebu a jejich pocet v poslednich letech stagnuje.

Velké poCty dementnich pacienti jsou oSetfovany v dlou-
hodobé ustavni péci pfedevs§im na gerontopsychiatrickych
oddé¢lenich. Také 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych (LDN)
a oSetfovatelska oddéleni oSetfuji dementni pacienty, ktefi
zde tvofi aZ 2/3 ze vSech hospitalizovanych (11, 15). Hlav-
nim divodem trvalé ustavni 1é¢by je vyCerpani vSech moz-
nosti domaci péce i rodinnych pecujicich, dalsi pfidruZzena
onemocnéni a termindlni faze demence. Obraz téchto zari-
zeni v oCich odborné i laické vefejnosti je obecné velmi ne-
gativni a je tfeba usilovat o zlepSeni a humanizaci péce.

Interdisciplinarni sploluprace jako model pro zlepseni
péce o pacienty s demenci

Podezieni na demenci musime vyslovit vzdy, udava-li
pacient subjektivni potiZe tykajici se paméti nebo vykona-
potiZze mohou sdé€lovat i nejbliZsi pfibuzni. VySetfeni pro-
biha v postupnych krocich a vidy zahrnuje anamnézu, fy-
zikalni vySetfeni doplnéné psychometrickymi testy a labo-
ratornim vySetfenim (tabulka 3). Pfi interpretaci nalezt
musime vZdy pfihliZet k v€ku pacienta, premorbidni inteli-
genci, pfitomnym senzorickym defektim (poruchy zraku
a sluchu) a dal§im somatickym onemocnénim. Podrobné
navody pro klinickou praxi jsou uvedeny ve specializova-
nych monografiich (2, 4, 8-10, 14, 15, 17).

Anamnéza

Cilena anamnéza je nejdulezitéjSi Casti celého vySetio-
vaciho programu. Pro poruchu paméti a ztratu nahledu
jsou vsak informace poskytnuté pacientem malo spolehli-
vé a vZdy je ovéfujeme u rodinnych pfislusnikti. Role PL
je zde nezastupitelna, nebot zna pacienta i jeho rodinné
zazemi a miZe odhalit i znamky pocinajici demence.

V osobni anamnéze patrame po ¢asnych pfiznacich de-
mence, ovéfujeme zacatek symptomu (nahly nebo pozvol-
ny), délku trvani, charakter a rychlost progrese (postupna
nebo skokem, pfechodna zlepSeni). Klademe otazky tyka-
jici se jednotlivych oblasti kognice, ale i poruch osobnosti,
chovani a sobéstacnosti. Dale zjisStujeme pfitomnost dusev-
nich a somatickych nemoci (deprese, psychozy, neurologic-

Tabulka 3. VySetfeni pacienta s podezienim na demenci

Cilena anamnéza

Cilené fyzikaini vySetfeni

Zhodnoceni dusevniho stavu (kognitivnich i nekognitivnich projeva)

Zhodnoceni socialnich kompetenci, pracovnich a funkénich schopnosti,
sobéstacnosti

Nezéjem spolecnosti o tuto problematiku

Laboratorni vySetfeni

Bagatelizace psychiatrickych symptom(

Dal3i specializovana vySetfeni
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ké symptomy a onemocnéni, urazy hlavy, metabolicka one-
mocnéni, zadvaZzna organova postiZzeni), ktera mohou byt
pri¢inou demence nebo zhorSovat jeji projevy a prubéh.
Podrobné odebirame také 1ékovou anamnézu, protozZe
zejména 1éKky s anticholinergnim ptisobenim a pfimym uéin-
kem na CNS jsou nej¢astéjsi priCinou farmakogennich rever-
zibilnich demenci. Patrame i po moZzném abuzu alkoholu
nebo expozici toxickym latkam. Rodinna anamnéza byva po-
zitivni u presenilnich demenci, Huntingtonovy chorey a né-
kterych vzacnych systémovych mozkovych atrofii. V téchto
pripadech 1ze spolupracovat s genetickou poradnou.
Zvlastni pozornost vénujeme socialni anamnéze. Sou-
Casna socialné ekonomicka situace pacienta, pracovni za-
fazeni, bydleni, moZnosti a ochota rodinnych pfislusniki
dale pecCovat, vyuzivani socialnich sluzeb jsou velmi dule-
Zitou soucasti anamnézy, nebot umozni lékafi navrhovat
individualizované feSeni podle aktualni situace pacienta.

Fyzikalni vysetreni

Pri fyzikalnim vySetfeni se soustfedujeme na pritom-
nost klinickych znamek chorob, které mohou vyvolavat de-
lirium, zhorSovat mnestické funkce nebo vést k dementni-
mu syndromu. Nezbytné je orientaéni interni (krevni tlak,
kardialni funkce, karotické Selesty, stav vyZivy), neurolo-
gické (fokalni vypady funkce, extrapyramidovy syndrom,
primitivni reflexy, myoklonus, poruchy chiize a rovnova-
hy, neuropatie, ubytek Cichu - typicky pro alzheimerovu
demenci - AD) a psychiatrické vySetfeni (deprese, uzkost,
prefrontalni syndrom, bludy, agitovanost). Tato vySetfeni
pomohou vylouc¢it pseudodemence a rozpoznat reverzibil-
ni formy demenci.

Hodnoceni mentalniho stavu a funkéniho postizeni

Pro objektivni hodnoceni kognitivniho deficitu a funk¢-
nich schopnosti se doporucuji standardizované testy. V kli-
nické praxi doporucujeme provést Test psychickych funkci
MMSE spolu s Testem kresleni hodin a Dotaznik pro funk¢-
ni hodnoceni FAQ, které jsou popsany podrobné jinde
(11). Do této baterie patfi jeSté zhodnoceni nalady a vylou-
¢eni depresivni pseudodemence (Geriatricka Skala depre-
se apod.). V pfipad€ nejednoznacného vysledku je indiko-
vano vysetfeni psychologem. PrestoZe senzitivita a specifi-
cita pfi souasném provedeni obou testd piresahuje 90 %,
jsou v bé€Zné klinické praxi malo zndmé a malo pouZivané.
Napfiklad pouze 8 % dotazanych PL uvedené testy znalo
a jen 2 % je pouziva v praxi. Kognitivni funkce vySetfuje
pouze 1/5 respondenttli (16). Situace neni o mnoho lepsi
ani u ambulantnich psychiatrd a neurologii. Pouziti stan-
dardizovanych testli pro hodnoceni kognitivnich funkci
ma pfi tom nékteré vyhody: je obvykle asové méné naroc-
né nez strukturovany rozhovor, umoznuje standardné za-
znamenat a objektivn€ zhodnotit symptomy, jejich intenzi-
tu a zavaznost (kvantifikuje postiZeni), test se stava soucas-
ti pacientovy dokumentace, umoZnuje monitorovat zmeény
kognitivnich funkci v ¢ase a objektivné hodnotit u¢innost
1é¢by. Jejich provedeni je dnes soucasti zahrani¢nich stan-
dardt pro diagnozu kognitivnich poruch (2, 4).

Tabulka 4. Kdy odeslat pacienta k vySetfeni specialistou

Velmi lehkd kognitivni porucha

(neuropsychologické vySetieni k potvrzeni diagndzy)
Neobvykle rychla progrese kognitivni poruchy

Silné vyjadené poruchy feci/ prostorové orientace

Casné neurologické pFiznaky

(extrapyramidovy syndrom, myoklonus, ataxie, kiece)

Casné psychiatrické pFiznaky

Obtizné interpretovatelné nalezy laboratorni nebo zobrazovaci.

Tabulka 5. Kompetence jednotlivych specialistl

PSYCHIATR/GERONTOPSYCHIATR
- diferencidlni diagnéza psychiatrickych onemocnéni
(deprese, delirium, psychdza) a demence
- diagnostika a lIécba BPSD
- lécba psychofarmaky s ohledem na pfidruzené somatické choroby
a riziko nezadoucich U¢inkd
- gerontopsychiatricka ustavni péce.
NEUROLOG
- diferencidlni diagndza jinych neurologickych onemocnéni
a sekundérnich demenci u neurologickych chorob
(napf. Huntingtonova chorea, Parkinsonova choroba s demenci)
- indikace a interpretace vysledki zobrazovacich metod CNS a dalSich
specializovanych vySetfeni
- péce o pacienty s primarné neurologickou diagnézou, kde demence je
soucasti zakladniho onemocnéni (sekundarni demence).

GERIATR/INTERNISTA

- odlideni normy a patologie ve vy$8im véku
(kognitivni starnuti x demence)

- diagnéza a Ié¢ba delirantnich stavli ze somatickych pficin

- diagnéza reverzibilnich kognitivnich poruch indukovanych Iéky

- vybér psychofarmak s ohledem na pfidruzené somatické choroby
a na riziko NU

- diagndza a lé¢ba nékterych sekundarnich demenci
(tyreopatie, deficit B12 ad.)

- |é&ba a sekundarni prevence vaskularnich demenci.

Laboratorni a dalsi pomocna instrumentalni vySetfeni

Vyznam téchto vySetfeni je predev§im diferencialné
diagnosticky, nebot slouZzi k odliSeni jinych onemocnéni
a reverzibilnich demenci (14). V sou¢asné dob¢€ neni jed-
notné doporuceni pro rozsah ,zakladnich“ laboratornich
vySetfeni. Podle klinickych studii rozsahlejsi vySetfovaci
program neusnadnuje diagnosticky proces a ani nezlep-
Suje prubéh demence. Proto se doporucuje pro inicialni
vySetfeni provést pouze zakladni laboratof: sedimentaci
erytrocytd, krevni obraz vCetné diferencialu, moc¢ che-
micky a moc¢ovy sediment, zakladni biochemii (urea, kre-
atinin, mineraly, glykemie a jaterni testy, celkovou bilko-
vinu a albumin) tyreotropin a tyroxin. RozS$ifeni spektra
vySetfeni je indikovano jen pfi podezfeni na konkrétni pa-
tologii: napf. hladinu vitaminu B12 pouze v pfipad€ ané-
mie, suspektni anamnézy nebo fyzikalniho nalezu, hladi-
nu folatu pouze u anémie nebo malnutrice, testy na lues
a HIV jen u suspektni anamnézy, hladiny farmak nebo
toxikologicky screening pfi podezieni na predavkovani ¢i
abuzus apod.

Také dalsi pomocna vysetfeni - EKG, EEG, sonogra-
fie karotid a vySetfeni mozkomisniho moku - nejsou dopo-
rucena pro rutinni provadéni, ale pouze v prisné€ indikova-
nych pripadech.
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Snad nejdiskutovanéjsi je pfinos zobrazovacich metod
(CT nebo MR mozku) v diferencialni diagnostice kognitiv-
nich poruch (3, 4). Vétsina zahrani¢nich standardid indiku-
je jejich provadéni teprve pfi podezfeni na nitrolebni afek-
ci (expanzivni procesy, normotenzni hydrocefalus, subdu-
ralni hematom). Jinou indikaci k provedeni morfologické-
ho vySetfeni mozku je rychle progredujici demence, Casné
poruchy chiize, nejasné neurologické nalezy, trauma nebo
maligni onemocnéni v anamnéze.

Uvedeny vySetfovaci program umozni stanovit diagné-
zu demence s pomé&rné vysokou piesnosti a jistotou u 80 %
nemocnych. VyzZzaduje vSak znalosti, praktické dovednosti,
klinickou zkuS§enost a dostatek ¢asu. Pouze asi u 20 % paci-
entll s podezienim na demenci je tfeba dalSich specializo-
vanych vySetfeni a konzultace specialistd (tabulka 4).

Prakticky lékar hraje nezastupitelnou roli jak v diagnos-
tickém procesu, tak pfirozvaze o lééebném planu i dalSim
komplexnim managementu onemocnéni. Koordinuje pro-
vedeni specializovanych vySetfeni a spolupracuje se specia-
listy. Souc¢asné uzce spolupracuje se socialni sluzbou a stat-
ni spravou, s terénnimi zdravotnickymi sluZbami - domaci
oSetfovatelskou péci, navrhuje téZ umisténi v ustavni péci.

Psychiatr provadi diferencialni diagnézu jinych psychi-
atrickych onemocnéni (deprese, delirium, psychozy, far-
makogenné navozené poruchy kognitivnich funkci) pfede-
v§im u pacientll, u nichZ se psychiatrické symptomy obje-
vuji v ¢asnych fazich demence (asi u 15 % nemocnych).
Nezastupitelna je role psychiatra pro diagnozu a 1écbu be-
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