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Seznam zkratek
ACE – Addenbrookský kognitivní text

ADL – aktivity denního života

AN – Alzheimerova nemoc

BPSD – behaviorální a psychologické symptomy 

u demence

CJN – Creutzfeldt Jacobova nemoc

CT – počítačová tomografie

DaT SPECT – jednofotonová emisní počítačová 

tomografie dopaminergního transportéru

DSM-IV – Diagnostic and Statistical Manual, 

4. revize

EEG – elektroencefalografie

EFNS – European Federation of Neurological 

Societies

FAB – Frontal Assessment Battery

FTD – frontotemporální demence

LBD – Choroba s Lewyho tělísky

MMSE – Mini Mental State Examination

MOCA – Montreal Cognitive Assessment

MR – magnetická rezonance

NINCDS-ADRDA – National Institute of Neurolo-

gic, Communicative Disorders and Stroke – 

Alzheimer’s Disease and Related Disorders 

Association 

NINDS-AIREN – Disorders and Stroke and the 

Association Internationale pour la Recherche 

et l’Enseignement en Neuroscience

NPI – Neuropsychiatric Inventory

PET – pozitronová emisní tomografie

REM – rapid eye movement fáze spánku

SD – sémantická demence

TSH – thyreoidea stimulační hormon

VaD – vaskulární demence

Úvod
Cílem sdělení je předložit souhrnné názory na 

efektivní způsob diagnostiky demencí pro neu-

rology, psychiatry, geriatry a další specialisty, kteří 

se zabývají péčí o pacienty s demencí. Důraz je 

kladen na diagnostiku Alzheimerovy nemoci, ale 

jsou zmíněny i diagnostické možnosti u ostatních 

onemocnění provázených demencí. Text vychází 

z revize European Federation of Neurological 

Societies (EFNS) guidelines (Waldemar et al., 2007)  

doplněné o aktuální poznatky a zmínky o českých 

specificích, které byly prezentovány v původním 

doporučení Kognitivní sekce České neurologické 

společnosti (Ressner et al., 2008), zde kolektiv 

autorů předkládá zkrácenou, revidovanou a upra-

venou verzi doporučení Kognitivní sekce České 

neurologické společnosti.

Doporučení pro diagnostické 
hodnocení – klinická diagnóza

Vzhledem k tomu, že určení definitivní 

diag nózy vyžaduje neuropatologické potvr-

zení, může být klinická diagnóza jednotlivých 

typů demence stanovena jen s určitou mírou 

pravděpodobnosti. S výjimkou krajně vzácných 

autozomálně dominantních příčin demence 

neexistuje žádný specifický biologický marker 

pro degenerativní demence.
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Klinická diagnóza by se měla opírat o zave-

dená diagnostická kritéria, jejichž přesnost a spo-

lehlivost se nicméně u různých typů demence 

liší. Pro Alzheimerovu nemoc (AN) dosáhla jak 

kritéria Diagnostic and Statistical Manual, 4rd edi-

tion, revised (DSM-IV), tak the National Institute 

of Neurologic, Communicative Disorders and 

Stroke – Alzheimer’s Disease and Related Disorders 

Association (NINCDS-ADRDA) (McKhan et al., 

1984) dobré senzitivity (až 100 %, v průřezu studií 

81 %), ale nízké specificity (průměr studií 70 %) 

pro pravděpodobnou AN.  Nejnovější návrh 

diagnostických kritérií AN je založen na průkazu 

poruchy epizodické paměti v kombinaci s pří-

tomností abnormálního výsledku alespoň v jed-

nom z pomocných vyšetření: atrofie hipokampu 

na magnetické rezonanci (MR) mozku, změněné 

koncentrace proteinů tau, fosfotau nebo beta-

amyloidu v mozkomíšním moku a temporopari-

etální hypometabolizmus na pozitronové emisní 

tomografii (PET) nebo hypoperfuze na SPECT 

(Ressner et al., 2008).

Pro demenci s Lewyho tělísky (LBD) vykázala 

diagnostická kritéria Konsorcia pro LBD z r. 1996 

nízkou senzitivitu (Knopman et al., 2001). V ro-

ce 2005 byla kritéria naposledy aktualizována. 

Základem zůstává opět klinické zhodnocení, 

nově se opírá klinická diagnostika pravděpodob-

né LBD na zhodnocení jednak hlavních, ale též 

dalších symptomů, svědčících pro diagnózu (tj. 

nová kategorie vedle tzv. podpůrných příznaků). 

Nově se objevuje podpora diagnózy pomocí 

funkčních zobrazovacích metod, konkrétně DaT 

SPECT (radiofarmakum se váže na bílkovinu DaT

/dopaminergní transportér/, která se nachází na 

axonu dopaminergní buňky). Úbytek DaT kore-

luje s úbytkem buněk v substrantia nigra pars 

compacta, tedy pomocí metody lze zjistit deficit 

v presynaptické části dopaminergní synapse. 

Dále patří nově mezi příznaky svědčící pro dg 

také typická behaviorální porucha vázaná na 

REM spánek (McKeith et al., 2005). 

U fronto-temporálních demencí (FTD) (Neary 

et al., 1998) jsou  jednotlivé klinické syndromy 

spojeny s různými neuropatologickými substrá-

ty, proto je posouzení specificity a senzitivity 

diagnostických kritérií obtížnější. V klinické praxi 

se nejčastěji vychází z tzv. Manchesterských kri-

térií (Neary et al., 1998).

Podrobněji je možné se seznámit s různými 

formami a kritérii FTD v české přehledné práci 

(Rektorová, 2006). 

V případě vaskulární demence (VaD) dosáh-

la diagnostická kritéria the National Institute of 

Neurologic Disorders and Stroke and the Association 

Internationale pour la Recherche et l’Enseignement 

en Neuroscience (NINDS-AIREN) nízké senzitivity 

(43 %), ale dobré specificity (95 %) (Holmes et al., 

1999; van Straaten et al., 2003). Ke složitosti diag-

nózy vaskulární demence přispívá  různorodost 

příčin a obvyklý nález vaskulárních lézí různého 

rozsahu u většiny pacientů s AN nebo DLB.

Doporučení k anamnéze 
Anamnéza by měla zjistit, které kognitiv-

ní oblasti jsou postiženy a v jakém časovém 

sledu. Dále by měla upřesnit způsob nástupu 

projevů, charakter progrese a především do-

pad na každodenní aktivity (ADL). Důležitá jsou 

prodělaná onemocnění, současná přidružená 

onemocnění, rodinná anamnéza a vzdělání. 

Vzhledem k přítomnosti kognitivního deficitu 

a časté anozognozii by anamnéza měla být vždy 

doplněna informacemi od třetí osoby (pečova-

tele, rodinného příslušníka apod.) 

Doporučení pro neurologické 
a fyzikální vyšetření 

Všichni pacienti s projevy demence by měli 

podstoupit základní neurologické a fyzikální 

vyšetření. U časné AN bývá neurologické vy-

šetření normální. Avšak u řady jiných poruch 

s demencí, např. vaskulární demence, LBD, 

nebo prionových onemocnění, je přítomnost 

dalších neurologických symptomů, jako cen-

trální ložisková symptomatika, extrapyrami-

dový syndrom či myoklonie, klíčovou součástí 

diagnostických kritérií. 

Doporučení pro hodnocení 
kognitivních funkcí 

Pro diagnózu demencí je zhodnocení ko-

gnitivních funkcí zásadní a je doporučeno u vy-

šetření všech pacientů. Pro záchyt demence je 

doporučován krátký test kognitivních funkcí tzv. 

Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein 

et al., 1995). Jako další skríningovou škálu lze do-

poručit MOCA (Montreal Cognitive Assessment), 

který je k dispozici ke stažení přímo v češtině na 

internetové stránce www.mocatest.org, kde jsou 

uvedeny i senzitiva a specificita pro různé „cut-

off“ skóry. Více informací přináší Addenbrookský 

kognivní test (Addenbrook Cognitive examina-

tion (ACE) test), jehož česká jazyková verze je 

nově k dispozici na stránkách www.kognice.cz, 

kde je test ke stažení.

Neuropsychologické testy posuzující i míru 

postižení jednotlivých kognitivních oblastí včetně 

paměti, exekutivních, symbolických a zrakově-

prostorových funkcí, případně osobnostních 

změn, nejlépe prováděné osobou proškolenou 

v neuropsychologii, by měly být zváženy u paci-

entů s nejistými, prodromálními, lehkými či mír-

nými projevy demence. 

Hodnocení kognitivních funkcí je důležité, 

protože: diagnóza demence se opírá zejména 

o průkaz kognitivního deficitu (paměť, sym-

bolické, fatické, gnostické, zrakově-prostorové 

a exekutivní funkce), na většinu příčin demencí 

lze usuzovat podle kognitivních změn a poruch 

chování (např. AN, FTD, LBD) a navíc se zvyšuje 

nutnost rozpoznávat onemocnění s kognitivní-

mi poruchami co nejdříve. 

Doporučení pro soubor 
vyšetření kognitivních funkcí – 
měl by zhodnotit následující oblasti

Celková míra kognitivního defi citu 

Test MMSE (Folstein et al., 1995) umožňuje 

detekovat kognitivní poruchu. Jeho senzitivi-

ta narůstá, pokud je brán v úvahu též pokles 

skóre v čase. Výhodnější jako skríngový test 

je ACE, který je sice časově mírně náročnější 

než MMSE, ale MMSE je jeho součástí, což je 

výhodné za situace, kdy výkonnost v MMSE je 

kritériem pro indikaci účinné symptomatické 

léčby. Sedmiminutový vyhledávací test vykazuje 

specificitu 96 % se senzitivitou 92 % pro diagnó-

zu demence. Tyto testy včetně MOCA testu lze 

využít jako skrínigové nástroje pro hodnocení 

celkových intelektuálních funkcí. Mattisova škála 

demence je časově náročnější a zaměřuje se více 

i na exekutivní funkce. Je tedy vhodnější pro 

hodnocení a sledování u FTD a subkortikálních 

demencí (Ressner et al., 2008).

Paměťové funkce 

Diagnostická kritéria pro demenci vyžadují 

průkaz postižení epizodické paměti. Nezbytné 

je však vyloučit vliv deprese, úzkosti a dalších 

emočních stavů na kognitivní výkon. Pro základní 

vyšetření může být přínosný sedmičkový test.

Řeč 

Je třeba též hodnotit řečové funkce (test  

slovní plynulosti, test pojmenování obrázků, 

rozlišení slov a obrazů, Bostonský test), neboť 

bývají rovněž narušeny – např. u AN, u fronto-

temporální demence (FTD), zejména pak její 

varianty – sémantické demence (SD) apod. 

Exekutivní a frontální funkce 

U některých typů demence lze pozorovat exe-

kutivní nebo další frontální dysfunkce. Ty se mohou 

projevit  sníženou plynulostí řečového projevu, 

stereotypiemi, echolálií, setrváváním v rigidních 

mentálních vzorcích. Typicky bývá přítomen deficit 
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vybavování paměťové stopy při zachovalé schop-

nosti kódování a ukládání informací. Tíže poruchy 

exekutivních funkcí klinicky koreluje se schopností 

vykonávat běžné denní aktivity. U poruch fron-

tálních funkcí se vyskytují poruchy pozornosti, 

zpomalení psychomotorického tempa, ulpívavé 

a zabíhavé myšlení, častá je apatie a v některých 

případech naopak desinhibice, zhoršená adaptace 

a nekontrolované chování. 

Tyto funkce lze hodnotit řadou cílených 

testů zaměřených na exekutivní schopnosti, 

jako je např. Wisconsinský test třídění karet, 

test cesty (Trail Making test), Stroopův test, 

testů slovní plynulosti (verbal fluency test), 

Frontální schopnosti hodnotí např. FAB (Frontal 

Assessment Battery), na behaviorální poruchy 

obecně je zaměřen NPI (Neuropsychiatric 

Inventory) (Ressner et al., 2008). 

Symbolické funkce 

V závislosti na typu poruchy spojené s de-

mencí mohou být postiženy různé symoblické 

funkce: řeč, čtení a psaní, praxie, gnostické funk-

ce a zrakově-prostorové a konstrukční schop-

nosti. Tyto kognitivní oblasti jsou narušeny ze-

jména při postižení mozkové kůry (typicky u AN, 

FTD, LBD), či degenerativních procesů postihu-

jících bazální ganglia (syndromy progresivní 

afázie, kortiko-bazální degenerace (CBD)). 

Doporučení pro hodnocení 
behaviorálních a psychiatrických 
symptomů (BPSD) 

Hodnocení BPSD je zásadní pro diagnó-

zu a další postup a mělo by být prováděno 

u všech pacientů s demencí, BPSD jsou u pa-

cientů s demencí běžné a podstatně přispívají 

k zátěži pacienta a jeho okolí.  Přítomnost BPSD 

může  usnadnit diferenciální diagnostiku, např. 

zrakové halucinace jsou rysem LBD (McKieth 

et al., 2005), zatímco desinhibice a nedostatek 

osobního zájmu časné změny osobnosti jsou 

charakteristické pro FTD (Neary et al., 1998). 

Nejčastějším neuropsychiatrickým rysem AN je 

apatie (72 %), následovaná agresivitou/neklidem 

(60 %), úzkostí (48 %) a depresí (48 %) (Gustavson 

a Cummings, 2004). Časový průběh a nástup 

BPSD se může lišit během onemocnění, např. 

apatie, deprese a úzkost se spíše vyskytují čas-

ně v průběhu AN, zatímco přeludy, halucinace 

a neklid se objevují ve středních a pozdních 

stadiích. BPSD jsou často příčinou pro umístění 

do ústavní péče. Mezi BPSD řadíme apatii, neteč-

nost, depresi, neklid, agresivitu, úzkost, haluci-

nace, iluze, bezcílné aktivity, streotypní chování, 

poruchy spánku, euforii, hyperoralita, desinhi-

bice. Somatická komorbidita může zhoršovat 

průběh BPSD. Symptomy by měly být aktivně 

vyhledávány, a to cíleným dotazováním pacienta 

a blízké pečující osoby za pomoci příslušných 

skórovacích systémů. Pro základní hodnocení 

je doporučen Neuropsychiatric Inventory (NPI), 

BEHAVE-AD (Gustavson a Cummings, 2004).

Doporučení pro hodnocení 
aktivit každodenního života 

Zhoršování soběstačnosti je typickým prů-

vodním jevem demencí, proto by hodnocení 

aktivit denního života mělo být součástí dia-

gnostického procesu. Nejvhodnějším přístupem 

je semi-strukturovaný pohovor s pečovatelem. 

Aktivity denního života zahrnují jak základní 

činnosti (např. jídlo, oblékání) tak instrumentální 

činnosti (např. používání různých zařízení, naku-

pování, cestování) (Ressner et al., 2008).

Doporučení pro hodnocení 
přidružených onemocnění 

Hodnocení přidružených onemocnění je 

důležité při vyšetření pacienta s demencí a mě-

lo by být prováděno nejen v době stanovení 

diagnózy, ale i v dalším průběhu choroby, se 

zvláštním přihlédnutím k epizodám náhlého 

zhoršení kognitivních příznaků či poruch cho-

vání (Ressner et al., 2008).

Komorbidity nejsou vzácností, zejména 

u starších pacientů a mohou rapidně zhoršit 

kognitivní a funkční stav pacienta. Často se vy-

skytují deprese, kardiovaskulární onemocnění, 

infekce, nežádoucí účinky léků, delirium, pády, 

inkontinence či anorexie.

Doporučení pro laboratorní vyšetření 
Následující laboratorní vyšetření lze závaz-

ně doporučit při prvním zhodnocení pacienta 

s demencí, k upřesnění diagnózy i k posouzení 

případných přidružených onemocnění: sedimen-

tace kompletní krevní obraz, elektrolyty, vápník, 

glykémie, testy renálních a jaterních funkcí a TSH. 

V individuálních případech může být zvážena 

vhodnost dalších vyšetření např. hladina vitaminu 

B12, sérologické testy na syfilis, HIV a borrelie. 

Doporučení pro zobrazovací metody 
V tradičním pojetí měly zobrazovací metody 

za úkol pouze vyloučit léčitelné příčiny demence. 

To se však týká jen omezeného  počtu případů 

demence, zatímco daleko častější jsou případy 

AN, VaD, LBD a FTD. V současnosti je zobrazení 

nervového systému nejdůležitějším pomocným 

vyšetřením v přístupu k demenci, neboť pomá-

há v diferenciální diagnostice a při rozhodnutí 

o výběru vhodné léčby. U neurodegerativních 

onemocnění bývá obvykle nález strukturálních 

vyšetření chudý, jednotlivá specifika nálezů 

u neurodegeneratinvích vyšetření jsou předmě-

tem diskuzí a nelze je zatím doporučit jako rutinní 

kritéria zejména bez souvislosti s klinickým obra-

zem onemocnění (Ressner et al., 2008).  
Strukturální zobrazení by mělo být používá-

no k vyšetření každého pacienta s podezřením 

na demenci. CT může být využito pro odlišení 

chirurgicky léčitelných lézí a vaskulárních chorob. 

Diagnostický přínos tohoto vyšetření je před-

mětem diskuzí, ale nalézá se někde mezi 1 % 

a 10 % a dokonce může být i nižší. Podle dostup-

né analýzy v rámci specializovaných center pro 

poruchy paměti  rutinní CT ovlivnilo  diagnózu 

v 12 % případů a terapii v 11 %, zejména díky iden-

tifikaci cévních změn. CT vyšetření je základním 

strukturálním vyšetřením pacienta s podezřením 

na demenci. Vyšetření MR mozku (s protokolem 

obsahujícím T1, T2 vážené sekvence a FLAIR) by 

mělo být použito pro zvýšení specificity v případě 

nejasného nálezu na CT nebo v případě pochyb 

o etiologii onemocnění, kdy ji CT nález nevysvět-

luje (DeCarli et al., 1995; Clarfield, 2003).

SPECT a PET mozku mohou být využity v pří-

padech, kde po klinickém hodnocení a struktu-

rálním vyšetření zůstává diagnostická nejistota, 

nejsou tedy vhodné jako standardní vyšetření pro 

všechny pacienty v úvodní fázi diagnostického 

postupu. Jako velmi vhodné a často senzitivnější 

nežli CT či MRI mozku se jeví při podezření na 

diagnózu frontotemporální demence. V poslední 

době se ukazuje, že SPECT s použitím ligandu 

presynaptického dopaminového transportéru 

123I-FP-CIT (DAT-SCAN), může pomoci v odlišení 

LBD a AN. Nízká aktivita dopaminového trans-

portéru ve striatu je pozorována u idiopatické 

Parkinsonovy choroby (PD), LBD a PSP, MSA, CBD, 

ale ne u AN. Proto bylo použití DaT SPECTu zahr-

nuto do nově revidovaných diagnostických kritérií 

pro LBD (McKeith et al., 2005).

MR vyšetření hippokampální atrofie u AN – 

Hippokampální atrofie je časným a specific-

kým ukazatelem procesu AN. Celkové hodnoty 

senzitivity a specificity pro detekci lehké až 

mírné AN oproti kontrolám byly 85 % a 88 % 

v metaanalýze a přesnost se u hippokampální 

atrofie při lehké AN v systematickém přehle-

du pohybovala ve značném rozmezí od 67 % 

do 100 % (Chetelat a Baron, 2003). Detailnější 

specializované MRI vyšetření (volumetrické 

hodnocení objemu hippokampů nebo tzv. 

voxel-based morfometrie) tak v současné době 

zatím nelze doporučit jako rutinní diagnostické 

vyšetření k zachycení AN.
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Přehledové články

Doporučení 
pro elektroencefalografi i (EEG) 

EEG je v diferenciální diagnostice demen-

cí nespecifická metoda s malým významem. 

Důležité je EEG u rychle progredujících demencí 

– k vyloučení sporadické CJN, kde je přítomnost 

periodicky se opakujících generalizovaných trifa-

zických nebo polyfazických vln součástí diagnos-

tických kritérií pro „pravděpodobnou“ CJN. EEG 

nález u sCJN je však variabilní a během průběhu 

choroby, objeví-li se, může vymizet, z čehož vy-

plývá důležitost opakovaného EEG vyšetření 

(Zerr el al., 2000). Tranzientní epileptická amnézie 

na podkladě fokálních záchvatů v temporálním 

laloku, zejména u hipokampální sklerózy může 

imponovat jako AN. V tomto případě může mít 

EEG diagnostický význam.

Doporučení pro vyšetření likvoru 
Analýza likvoru s rutinním stanovením počtu 

buněk, hladiny bílkoviny, glukózy a s elektro-

forézou bílkovin je doporučována u pacientů 

s klinickým podezřením na specifické choroby 

a u pacientů s atypickými klinickými projevy.

Hladiny celkového proteinu tau, fosfo-tau 

a Aβ42 v likvoru mohou být použity jako po-

mocné v případě diagnostických pochybností 

(Verbeek et al., 2003). 

Pro stanovení diagnózy s CJD u pacientů 

s rychle progredující demencí (a pouze v této in-

dikaci) je doporučeno stanovení proteinu 14-3-3, 

který má pouze podpůrný význam (Lemstra et 

al., 2001). 

Doporučení pro genetické testování 
Vyhledávání známé patogenetické mutace 

může být využito u pacientů s příslušným feno-

typem či rodinnou anamnézou autozomálně 

dominantní demence. Doporučuje se provádět 

pouze ve specializovaných centrech s příslušným 

poradenstvím pro pacienta a rodinné příslušníky 

a s informovaným souhlasem pacienta, nebo 

jeho zástupce. Presymptomatické testování 

by mělo být prováděno pouze u dospělých, 

kde je jasná rodinná anamnéza a kde je známa 

mutace u postiženého individua pro to, aby 

bylo zajištěno, že negativní výsledek je klinicky 

významný. Doporučuje se následovat protokol 

pro Huntingtonovu chorobu. Rutinní genetic-

ké vyhledávání pro Apo E se nedoporučuje 

(Ressner et al., 2008).

Doporučení pro provádění 
tkáňových bio psií 

Biopsie z tkání mohou poskytnout specific-

kou diagnózu u některých vzácných demencí. 

Doporučuje se je provádět pouze ve specializo-

vaných centrech u pečlivě vybraných případů.

Doporučení ke způsobu 
informování o diag nóze 

Informování o diagnóze by mělo být prove-

deno s taktem a mělo by být doplněno informací 

o důsledcích a progresi onemocnění, též i užiteč-

nými kontakty např. na pečovatelská zařízení nebo 

na pobočky Ćeské alzheimerovské společnosti 

(Ressner et al., 2008).
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Doporučení, která jsou zde předkládána, jsou 

stanoviskem Kognitivní sekce České neurologické 

společnosti k dané problematice. Extendovaná ver-

ze těchto doporučení byla publikována v časopise 

Česká a Slovenská neurologie a neurochirurgie. Aby 

se tato doporučení dostala k nejširší neurologické 

obci, jsou ve zkrácené a revidované verzi předložena 

i v tomto časopise.
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