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Seznam zkratek:

AN — Alzheimerova nemoc

BADLS-CZ — Bristolska $kala aktivit dennfho
Zivota

BPSD - behaviorélnf a psychologické symptomy
pfi demenci

CT - pocita¢ovéa tomografie

DAD-CZ - dotaznik sobéstacnosti

DLB -demence s Lewyho télisky

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders

EEG - elektroencefalogram

FAQ-CZ - dotaznik funkéniho stavu

FTLD - frontotemporaIni lobarni degenerace

HN — Huntingtonova nemoc

IADL — instrumentalni dennf aktivity

iAChE — inhibitory acetylcholinesterdzy

MMSE - Mini Mental State Examination

MoCA test — Montrealsky kognitivni test

MRI — magnetické rezonance

PET — pozitronova emisni tomografie

PN — Parkinsonova nemoc

PND - Parkinsonova nemoc s demencf

SPECT - jedno-fotonové emisni tomografie

VAD - vaskularni demence

Demence: tivod

Demenci rozumime ziskanou a ¢asto pro-
gresivni poruchu kognitivnich funkci, kterd
zpUsobuje vyznamnou deterioraci sociélnich,
pracovnich a béznych kazdodennich aktivit
u ¢lovéka bez kvantitativni ¢i kvalitativni po-
ruchy védomi. Ackoliv jeji incidence vzrista
s veékem, nepatii demence do obrazu fyziolo-
gického starnutf, ale odrazi patologii mozkové
kbry a podkofi.

Mezi nejdulezitéjsi prokdzané rizikové
faktory demence obecné patfi vyssi vék,
zenské pohlavi, pozitivni rodinnd anamnéza,
arteridlni hypertenze, opakovand traumata
mozku, genetické faktory a nizsi Uroven vzdé-
1&ni. Dalsimi rizikovymi faktory jsou anamnéza
infarktu myokardu, mozkového iktu a obecné
cévni rizikové faktory, deprese nebo poruchy
osobnosti a Spatné socio-ekonomické zazemf
(Hort et al., 2010; Rektorova, 2009; Ressner et
al., 2009).

Klinickou diagnézu demence stanovujeme
podle tzv. DSM-IV kritérif demence "Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders” —
viz tabulka 1.

V rdmci diferencidini diagnostiky je nutné od
demence odlisit tzv. ,pseudodemenci” pfi de-
presi, kterd se projevuje hlavné skleslou naladovu,
ztrdtou z&jma a schopnosti radovat se a vyraz-
nou Unavnosti. Ale soucasti depresivni epizody
mohou byt i snizenf psychomotorického tempa,
poruchy pozornosti a soustfedénfa poruchy pa-
méti. Od demence je tfeba odlisit také delirium,
tj. kvalitativni poruchu védomi, kterd ma néhly
presné vymezitelny nastup a méni se kazdym
okamZikem, ma vyrazné psychomotorické pro-
jevy a trva zfidka déle nez mésic. AZ 10 % vsech
demencf je nebo muze byt reverzibilnich pfi
vcasné diagnostice a spravné 1écbé (jedna se
napt. o chronicky subdurdlni hematom, nor-
motenzni hydrocefalus, nékterd metabolicka
onemocnéni, avitamindzy) (Rektorova, 2009).

Pro diagnostiku demence pouzivéame nej-
Castéji screeningové testy, které hodnoti celkovy
kognitivni vykon pacienta. Samozfejmou soucasti
vysetieni by vzdy mélo byt odebrdni anamnézy,
objektivnineurologické vysetreni, zdkladnilabo-
ratornivysetreni krve véetné vysetfenihormondi
stitné Zldzy a zobrazovaci vysetireni mozku (CT,
magnetické rezonance). Soucasti screeningového
vysetfeni by mél byt také strukturovany pohovor
(@ pripadné hodnoceni pomoci dotaznik( a skal)
zaméreny na schopnost vykondvdni instrumen-
tdlnich (napr. telefonovéni, nakupovéni, manipu-
lace s financemi, konicky) a zdkladnich dennich
aktivit (jidlo, osobni hygiena, schopnost dojit si na
toaletu, obléknout se apod.) a na poruchy chovdni
a afektivni poruchy. Jednd se o tzv. behaviordini
a psychologické symptomy pfi demenci (BPSD):
halucinace, bludy, poruchy pffjmu potravy, poru-
chy sexudlniho chovani, Uzkost, depresi, iritability,
agresivitu, poruchy spanku, aberantni motorické
projevy (tj. zvysena psychomotorickd aktivita, ktera
nesmeéfuje kzadnému specifickému cili, jako napf.
neustalé prekladani satd ve skiini). BPSD jsou Casto
soucastirozvoje demence a v nékterych pfipadech
i jejimi prvnimi a hlavnimi symptomy. Nemocny
je sdm neuvede, je nutné je vzdy objektivizovat

Neurol. praxi 2011; 12(Suppl. G): 37-45

od rodinného pfislusnika. Také informace tykajict
se schopnosti pacienta provadét instrumentalnf
a zakladnf aktivity denniho Zivota je tfeba objekti-
vizovat rodinnym pfislusnikem, protoZe s progre-
si demence pacient ztraci ndhled na hodnocenf
svych schopnosti. V nékterych specifickych pfi-
padech je tfeba zvazit provedeni dalsich speciali-
zovanych vysetieni, ke kterym patfi napr. detailnf
neuropsychologické vyseteni, funkéni vysetient
mozku (jedno-fotonova emisni tomografie SPECT,
pozitronova emisni tomografie PET), dalsi specific-
k& vysetfeni ze séra a moci, mozkomisniho moku,
provedeni EEG, atd. Tato specializovand vysetieni
se vétsinou provadeji v ambulancich a centrech
zabyvajicich se problematikou demenci (Ressner
etal, 2009; Hort et al,, 2010).

Pro urcenf klinicky pravdépodobného typu
demence ndm slouzi klinickd diagnosticka kri-
téria pro jednotlivé typy demenci (Rektorova,
2009). Jistou diagndzu ndm nékdy urci az pato-
logické vysetfeni mozku (po smrti nemocného).
Velmivzacné a v prisné indikovanych pfipadech
|ze pfistoupit k biopsii mozku (napf. pfi pode-
zfeni na mozkovy lymfom). Indikace mozkové
biopsie by méla byt vyhrazena specialistim,
kteff se vénuji problematice demence.

Demence |ze obecné délit na primérné de-
generativni a sekundarni. Nejcastéjsi primarnf{
degenerativni demenci a nejcastéjsi demenci
v geriatrické populaci vlibec je Alzheimerova
nemoc. K sekundarnim demencim fadime napt.
normotenzni hydrocefalus, vaskuldrmi demendi,
demenci vzniklou v ddsledku drazu, nddoru,
z&dnétu mozku, nebo jako disledek metabo-

Tabulka 1. DSM-IV kritéria demence ("Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders”)

1. Porucha paméti

2. Jeden z pfiznakd:

m afazie

m apraxie

m agnozie

m porucha exekutivnich funkci (snizend schopnost
pldnovéni, organizace, abstraktniho myslenia sni-
Zena pozornost)

3. Snizeni Urovné vykonnosti

4. Deteriorace v oblasti pracovnich a socialnich
aktivit
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lické poruchy, intoxikace ¢i poruchy vyZzivy.
Nejcastejsi typy demenci jsou uvedeny velmi
stru¢né v nasledujicim textu a detailnéji rozve-
deny napt. v recentni mini-monografii v ¢asopise
Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie
(Rektorova, 2009) nebo v knize Kognitivni poru-
chy a demence (Rektorova et al., 2007).

Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc (AN) tvoii cca 2/3
vsech pfipadd demence. Jedné se o pomalu
progredujici degenerativni onemocnéni mozku,
jehoZ incidence i prevalence vzrdsta s vékem.

U AN dochéz k atrofii vnitini oblasti spankové-
ho laloku (hippokampélnich struktur) a k patologic-
kému ukladani specifickych bilkovinnych agregétd
(tvoricich tzv. neurofibrilarni klubka a neuritické
plaky obsahujici 3-amyloid) v predilekénich ob-
lastech mozku. 3-amyloid se uklada i ve sténé cév.
Déle dochdzi k vyznamnym zménam v nékterych
neurotransmiterovych systémech mozku, zejména
cholinergnim a glutaméatergnim. Ubytek acetyl-
cholinuv mozku a zvysené hladiny glutamatu jsou
podkladem farmakoterapie AN.

Klinicky obraz: mezi ¢asné pfiznaky patfi po-
ruchy recentni (krdtkodobé) deklarativni paméti
a jejiho vybavovani. Pacienti s AN si nepamatuji,
kam zalozili rGizné predmeéty, které potrebuiji,
a nepamatuji si, kdy a kde méli domluvenou
schlizku. Déle se objevuje porucha tsudku, roz-
vijeji se poruchy zrakové-prostorovych funkct:
je vyrazné postizena orientace, nemocni ¢asto
bloudi. Déle dochazi k poruse exekutivnich funk-
ci, které vyrazné omezuji bézné dennf aktivity.
Postupné dochézi k deterioraci vsech kognitiv-
nich funkcf (fatickych, praktickych, gnostickych).
Rec ztraci svou plynulost, je obsahoveé prazdng,
pacienti ¢asto obtizné hledaji slova. Postupné
se rozvijeji BPSD (viz vy3e). V pozdnich stadiich
onemocnéni pacienti prestavaji byt schopni ko-
munikovat s okolim, byvaji apaticti, nepoznavaj
své blizké, postupné s nimi ztraceji i o¢ni kontakt,
jsou inkontinentni a upoutanf na ldzko.

Demence s Lewyho télisky,
Parkinsonova nemoc s demenci
(DLB)
a Parkinsonova nemoc s demenci (PND) jsou
druhym nejcastéjsim typem demence neuro-
degenerativniho plvodu (5-20% viech pfipadd
demence v pozdnim veku). Vyznacujf se pa-
tologickym uklddanim bilkovinnych agregatl
(a-synukleinu ve formé tzv. Lewyho télisek

Demence s Lewyho télisky

a Lewyho neuritQ) ve specifickych oblastech
mozkové kidry a podkofi. Dochazf opét k vyraz-
né poruse v neurotransmiterovych systémech:

zejména k deficitu acetylcholinu a dopaminu.
U Parkinsonovy nemoci (PN) jsou kognitivn{
poruchy mirného stupné patrné ¢asto jiz v ¢as-
né fazi onemocnéni a mohou progredovat do
demence u cca 80% pacientl v pozdnim stadiu
nemoci. DLB a PND majf podobné klinické pro-
jevy a liéf se pfedeviim casovou posloupnostf
rozvoje jednotlivych symptom. Zjednodusené
plati, Ze demence v Uvodu onemocnéni svedei
pro DLB, zatimco demence pfi PN se rozviji az
v pozdnim stadiu nemoci.

Klinicky obraz: k hlavnim symptomdm patfi
spontannf pfiznaky parkinsonizmu (zejména aki-
neze, rigidita, poruchy chiize a posturalnfinsta-
bilita, méné ¢asto klidovy tres), zrakové halucina-
ce a fluktuace kognitivnich poruch v fadu hodin
i dni. Mohou byt pritomny i bludy, deprese a jiné
psychiatrické symptomy. Z kognitivniho hlediska
je podstatna porucha exekutivnich funkcf, dsud-
ku, abstraktniho myslenf, ale i paméti (zejména
ve sloZce volného vybavovani). K dalsim moz-
nym pfiznakdm sveéd¢icim pro tuto diagndzu pa-
tif zejména senzitivita na neuroleptika a poruchy
chovénf vazané na REM spanek. Z pomocnych
vysetfovacich metod ndm pomize v odliseni od
AN zejména vysetfeni DAT scanem (receptorové
vysetfeni jednofotonovou emisni tomografif
SPECT), které ndm zobrazi Ubytek dopaminer-
gnich bunék v bazélnich gangliich. U pacient(
s AN je toto vysetfeni v norme.

Frontotemporalni
lobarni degenerace

FrontotemporaIni lobarni degenerace (FTLD)
patfi mezi vzacngjsi typ demence neurodege-
nerativniho plvodu. Onemocnénf za¢ina ob-
vykle jiz pfed 65. rokem veku (rozpéti 35-75 let)
a ve srovnani s AN majf pacienti s FTLD kratsf
dobu preZiti a rychlejsf progresi funkéniho defi-
citu. Pozitivni rodinnd anamnéza je popisovéna
u 30-40% pacientd, jednd se o autozomalné
dominantni prenos. V mozku pacientl dochaz
k hromadéni bilkovinnych agregatl obsahujicich
predevsim T protein (odtud nazev tauopatie)
nebo bilkovinu TDP-43 (TDP-43 proteinopatie)
a k atrofii obou frontélnich lalokd nebo k asy-
metrické atrofii frontdlniho a predni ¢asti tem-
porélniho laloku.

Klinicky obraz: FTLD se vyznacujf poruchami
chovan( (zejména ¢asné zmeny socidlnfho cho-
vani, apatie nebo naopak neadekvatni chovani
s disinhibici, emoc¢ni zplostélost, casné ztrata na-
hledu na své onemocnént), poruchou exekutiv-
nich funkci a poruchou feci. Mlze se rozvinout
parkinsonizmus nebo syndrom amyotrofické
laterdInf sklerézy. Rozezndvame 3 hlavnivarianty
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FTLD: frontalni (behavioralni) variantu s popsa-
nymi poruchami chovani, primarni progresivni
afazii (charakterizovéna predevsim malo spon-
tdnni a telegrafickou feci s gramatickymi chyba-
mi, potizemi s vybavovanim slov a podobnymi
problémy se ¢tenim a psanim) a sémantickou
demenci. Poslednijmenovand varianta se vyzna-
¢uje problémy s pojmenovéanim a rozpoznanim
vidénych objektli a porozuménim vyznamu slov
a vét, zatimco fecovy projev je plynuly a grama-
ticky spravny, relativné zachovand je téz schop-
nost opakovani slov a hlasitého ¢tenf a psanf
bézZnych slov.

Huntingtonova nemoc (HN)

Jednd se 0 onemocnéni s autozomélné do-
minantnim typem dédi¢nosti. HN patii mezi
subkortikalni neurodegenerativni demence.
Charakteristickou patologickou abnormitou je
vyraznd atrofie v oblasti bazalnich ganglif (caput
nuclei caudati a putamina oboustranné), ¢asto
provazena korovou frontalni a temporalini atrofif.
Klinicky se projevuje choreou a psychiatrickou
symptomatikou, pfedevsim subkortikalni de-
menci. Westphalova varianta HN probihd pouze
pod obrazem parkinsonského syndromu a ko-
gnitivnich poruch a je typicka pro formu s velmi
¢asnym pocatkem rozvoje onemocnéni.

Vaskularni demence (VAD)

Vaskularni demence (VAD) tvoff asi 13-25%
vsech demenci a fadime ji mezi sekundarni de-
mence. Pro diagnostiku VAD je nutny prikaz
cévniho onemocnéni mozku se specifickym
koreldtem na CT nebo MRI. Dosti ¢asto se setkd-
vame s tzv. smisenou demenci, tj. VAD kombino-
vanou s AN. Pfesnou diagnézu stanovi az pato-
logické vysetfeni mozku. Akutni VAD postihuje
pacienty v ndvaznosti (do tff mésic) na akutnf
strategicky umistény iktus s okluzi velké cévy
nebo malych cév (lakundrniinfarkty). Lakunarni
typ demence se vyznacuje ndhlou poruchou
kognitivnich funkcf, fluktuujici pozornosti, poru-
chami paméti, delirantnimi stavy, abulif, psycho-
motorickou retardaci, poruchami exekutivnich
funkci, afektivnimi poruchamia neurologickymi
projevy lehké fokalnf1éze (dysartrie, hemiparéza).
SubakutniVAD je charakterizovéna chronickym
progresivnim pribéhem s fluktuacemi, sub-
kortikaIni demenci s frontdlnimi deficity, pre-
devsim poruchou exekutivnich funkci, apatif,
depresi, parkinsonskymi rysy, frontalni poruchou
chlze, pseudobulbarni obrnou a inkontinenci.
Nejcastéjsimi formami jsou Binswangerova ne-
moc a difuzni hemoragicka cerebralni amyloi-
dové angiopatie s leukoencefalopatif.



Alkoholicka demence

U 50-70% chronickych alkoholikl se projevu-
je kognitivni deteriorace s plynulym pfechodem
do demence. Wernickeova encefalopatie je akutni
onemocnéni zplisobené nedostatkem thiaminu
(vitamin B1). Nejcastéjsi pricinou je chronicky al-
koholizmus, mtZze byt viak zplsobenai jinou pfi-
¢inou, napt. onemocnénim gastrointestindlnim.
Klinickymi pffznaky jsou akutnf delirantni stavy,
koma, ataxie a oftalmoplegie. L& se vysokymi
davkami thiaminu. 80% alkoholikll zotavujicich se
7 Wernickeovy encefalopatie trpf selektivniamné-
Zif (poruchou paméti charakterizujici Korsakoviv
syndrom s konfabulacemi a apatif).

Mirna kognitivni porucha

Nemocni maji (dle objektivniho vysettent) vy-
raznéjsi poruchy pameéti, nez by odpovidalo veéku
a vzdélani, ale jejich symptomy nesplnujf soucasné
uznavana kritéria pro klinicky pravdépodobnou
diagndézu demence. Nejcastéjsim typem je amne-
stickd mirna kognitivni porucha (tj. s dominujici
poruchou paméti), ale deficit se mdze projeviti v ji-
nych kognitivnich doméndach nebo se mize jednat
0 vice-doménové postizeni. Z epidemiologickych
studif je zndmo, ze 80% pacientd s amnestickou
mirnou kognitivni poruchou dospéje do obrazu
Alzheimerovy nemoci béhem sesti let. V soucasné
dobé se hledaji biologické markery (zobrazovadi,
biochemické a genetické), které by stanovily, kteff
pacienti budou skutecné progredovat do stadia
demence. V roce 2011 byla publikovéna nova dia-
gnosticka kritéria pro diagnostiku mirné kognitivni
poruchy (Albert et al,, 2011), kterd kladou dliraz na
¢asnou diagnostiku jesté pred vznikem demen-
ce a eventudlné v preklinické fazi onemocnéni
(Sperling et al,, 2011; McKhann et al,, 2011).

Terapie demenci

V soucasné dobé neni dostupné kauzalni
lé¢ba, a proto je hlavnim cilem alespori na pre-
chodnou dobu zpomalit prlibéh onemocnént.
Soucasna doporuceni pro terapii AN a ostat-
nich demenci vychézeji z mediciny zaloZzené na
ddkazech (pfistupnd na www.kognice.cz). Pro
kognitivni lébu AN jsou v CR registrovany inhi-
bitory acetylcholinesterdzy (IAChE) a memantin
(selektivni inhibitor NMDA receptord). Pro é¢-
bu PND je registrovan rivastigmin (patfi me-
ZiiAChE) (Sheardové et al., 2009; Hort et al,, 2010;
Rektorovd, 2009). Mimo kognitivnich funkci je
nutné écit poruchy chovani, depresi, anxietu,
poruchy spanku, halucinace, paranoidni syndro-
my, fesit somatické potize, které demenci pro-
vazeji (inkontinenci, poruchy polykanf, bolesti
aj.), komorbidity a interkurentni onemocnént.

Komplexni lé¢ba zahrnuje i psychosocioterapii
(behavioralni trénink), rehabilitaci a praci s rodi-
nou. DlleZitou a zatim jedinou obecné pfijima-
nou prevenci demence je udrzovéni stélé dusev-
ni aktivity, kterd maze zvysit rezervy mozku, ale
takeé fyzické aktivity a socidlnfho zapojent.

Screeningové testy
pro diagnostiku demence

V dal$im textu jsou uvedeny testy a skdly
hodnotici demenci, a to zejména ty, se ktery-
mi ma autorka vlastni zkusenosti a které jsou
k dispozici v ceském prekladu. Nejednd se tedy
o Uplny vycet viech dostupnych a v literatufe
citovanych test(, skél a dotaznikd.

2.1. Kognitivni screeningové testy

Nejpouzivanéjsi je MMSE (“Minimental
State Examination”), hodnotici orientaci, roz-
sah pozornosti, pozornost a pocitani, pamét
a fe¢ (Folstein et al,, 1975). Tento test ovsem
nehodnoti poruchu exekutivnich funkci, kte-
ré souvisi s postizenim prefrontalniho kortexu
a fronto-parietélnich i kortiko-subkortikélnich si-
ti. Od pocatku onemocnéni se vyrazné projevuje
napt. u frontotemporalni lobédrni degenerace,
vaskuldrni demence nebo u tzv. subkortikélnich
demenci. Také pamét je s pomoci tohoto testu
hodnocena nedostatecné. Jeho opakované pro-
vadéni je presto vyzadovano pojistovnou VZP
pro monitorovani [é¢by Alzheimerovy nemoci
a demence pfi Parkinsonové nemoci kognitivy.
V soucasnosti se jednd o zpoplatnéni tohoto
testu a o vytvoreni a doporuceni jedné ofici-
alni ceské verze, protoze k dispozici v ceském
prekladu kolujf rzné varianty samotného testu
a neexistuje ani oficidlni jednozna¢né doporu-
Ceni pro jeho hodnoceni.

Dalsi moznou $kélou, kterou Ize pouzit pro
detailngjsi screening demenci je Addenbrooksky
kognitivni test (Addenbrooke’s Cognitive
Examination) (Mathuranath et al, 2000). Délka
administrace je cca 30—-40 minut. Validizace ceské-
ho prekladu testu byla provedena Sekci kognitivni
neurologie CNS a publikovana v Ceskoslovenské
psychologii (Hummelova-Fanfrdlové et al., 2009).
Je v plném znéni volné k dispozici na strankach
Sekce kognitivni neurologie CNS; www.kognice.
cz. Pozdéjsi daldi adaptace testu a drobné Upravy
v doporucenf jeho hodnocen byly publikovany
v Ceské a slovenské neurologii a neurochirurgii
(Bartos et al,, 2011). Minimalni pocet bodl je 0
(nejhorsi vykon) a maximalni je 100 bodd (nejlepst
vykon). Test je vysoce senzitivni pro stanoven(
diagndzy demence a pfi skore < 88 bod je jeho
senzitivita 94 % a specificita 89 %. Test hodno-
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ti vdechny kognitivni domény vcetné paméti,
exekutivnich funkci, zrakové-prostorovych funk-
ci a feci. Pouziti doporuceného pomeéru skord
relevantnich subtestd mize navic napomoci
ke klinickému odliseni Alzheimerovy nemoci
a frontotemporalni lobarni degenerace.

V Ceském prekladu (autorem prekladu je MUDr.
Reban) je na webové strance www.mocatest.org
volné ke stazeni také Montrealsky kognitivni
test —MoCA test (Montreal Cognitive Assessment),
(Nasreddine et al, 2005). Obrazek 1a, 1b uvadijed-
nak vlastnitest, jednaki doporucenijeho hodnoce-
nf a interpretaci vysledkd. Bodové rozmezf testu je
podobné jako u MMSE 0-30 bod, kdy 0" zname-
na nejhorsivykon a 30" nejlepsi vykon. Ve srovnani
s MIMSE tento test hodnoti navic i frontalni funkce,
detailnéji hodnoti té7 pamét a zrakove-prostorové
funkce. Pri hodnoté MoCA < 26 bod je senzitivita
pro stanoveni demence 90% a specificita 87 %.

V Centru pro kognitivni poruchy pfi
1. neurologické klinice LF MU ve FN u sv. Anny
v Brné jsou rutinné pouzivéany také jednotlivé 4
testy, které tvofi tzv.,,7minutovy“test (Solomon
et al, 1998). Neni bohuzel pravdou, Ze test trva
pouhych 7 minut. Délka vysetfenti je cca 30 mi-
nut. Test byl preloZzen prof. MUDr. Topinkovou.
Jednd se o velmi vhodnou kombinaci testl
hodnoticich detailni orientaci v ¢ase (Benton
Temporal Orientation), pameét (Grober and
Buschke's enhanced cued recall: hodnoceno
volné vybaveni 16 obrdzkd ijejich vybaventi
po ndpovéde), exekutivni, zrakové-prostorové
funkce a fec prostfednictvim testu kresby hodin
a testu slovni plynulosti, viz obrazky 2, 3, 4a, 4b.
Test mé velmi vysokou senzitivitu i specificitu
pro stanoveni diagnézy demence (nad 90 %).

2.2. Dotazniky hodnoceni
aktivit denniho Zivota

Jakjiz bylo fe¢eno v Uvodu kapitoly, aktivity
denniho Zivota Ize délit na zakladnf a instru-
mentalni, pficemz sniZzend schopnost vykona-
vat instrumentalni dennfi aktivity (pouzivana
zkratka IADL z ,Instrumental Activities of Daily
Living") je senzitivnim pfiznakem jiz v ¢asném
stadiu rozvoje demence. Anamnéza snizené-
ho vykonu v IADL dokonce mize predchazet
klinickou diagnézu demence o vice nez 10 let
(Péres et al,, 2009). Presto doposud neexistuje
7adny doporuceny ,zlaty standard” pro hod-
noceni IADL, ac¢koliv snizenf vykonnosti v pra-
covnich a socidlnich aktivitdch je poZzadovano
pro stanoveni diagnézy demence (viz tabulka 1
a publikace Hort et al., 2010; Sikkes et al., 2009).

Pro hodnocenf schopnosti vykonavat dennf
aktivity se pouZivaji sebeposuzovaci skaly, které
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Obrdzek 1a. Montrealsky kognitivni test (Nasredit(lv test)

? ; JMENO :
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddinuy test) ~ Vzdlani - Datum narozeni
Pohlavi DATUM .
Prostorova orientace / zruénost / Okopirujte | Namalujte afernik a oznacte BODY
Krychli 11 hodin 10 minut (3 body)
konec . /
zacCalek
[ ] [ ] [ ] |_/5
kontura cislice TucIcky
“.\'é'ﬁl) <
e
ﬂ\ / ;
(A %
|J ‘t
[ 1113
Predtéte fadu slov, Testovany TVAR SAMET KOSTEL |KOPRETINA|EERVENA
je musi apakovat. Zopakuijte j¢ s W
jest& jednou. Po 5 minutéch 1.pokus Eadngt
pozadejte o opakovani slov. 2.pokus | Hod
Pozornost Pfettéte Fadu Eisel (1 za wtefinu). Testovany je ma zopakoval, jak $la za sebou. [ 121854
Testovany je méa zopakoval pozpélku. [ 1742 _I2
Ciéte fadu pismen. Testovany musi klepnout prstem pokazdé, kdyZ uslysi A. PF 2 a vica chybach nedostane Zadny bad. i .
[ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB =
Mnozina odedldl 7 od 100 [ 193 [ )86 [ 179 [ 172 [ 185
4-5 spraviych odeéld = 3 body / 2-3 spravné = 2 body / 1 spravny = 1 bed 1 C spravny = 0 bod _!3
Opakujte po mné:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes pomahat. | |
KdyZ jsou v mistnosti psi, ko¢ka se vzdy schova pod gauc. [ | _"2
Vybavovani slov: Rekndte co nejvice slov, klera zaginaji pismenem K, béhem 1 minuly, [ (N = 11 slov) __f 1
Abstrakce Podobnost mezi nap?, bandn-pomerané = ovoce. [ 1vlak - bicykl [ ]hodinky - pravitka | /2
0Zd Vybavani slav TVAR SAMET KOSTEL KOPREHNA?&ERVENA gedy s udell povze |15
a BEZ NAPOVEDY [ ] [ ] [ ] [ ] l [ ] BEZ NAPOVEDY
Jedna napovéd
Nepovinné e Li et
_ Vice ndpovadi
& [ Jdatum [ ]mésic [ ]rok [ Jden [ Imisto [ Jmesto | /6
@Z.Nasreddine MD NORMA = 26/30 | CELKEM __130
www.mocatest.org FIkie] ) bog e, ian ool Y
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Skdly pouzivané v neurologii

Obrdzek 1b. Montrealsky kognitivni test (Nasredin(v test)

1. Zrué¢nost

Ndvod: instrukce testovanému subjektu: spojte postupné ¢arou ¢islice a pismena. Za¢néte od ¢isla 1 smérem k A, pak od A ke 2 a tak déle
a skoncete u E.

Skére: 1 bod nélezi spravné propojenym ¢&islicim a pismendm 1-A-2-B-3-G4-D-5-E. Céry se nesm( kifZit; bod mdze byt pfiznan, pokud dojde k oka-
mzité oprave. Jinak se skoruje 0.

2. Prostorova orientace

Ndvod: testujici poda nasledujicf instrukci, ukdze na krychli a fekne: ,Okopirujte tuto kresbu, jak nejpresnéji dokdzete na volné misto pod krychli.*
Skére: 1 bod ndlezi presné kopii predmétu:

B Kresba by méla byt trojrozmérna

B Nemély by chybét zadné cary, ani nadbytecné nakreslené

m  Cary by mély byt vodorovné, priblizné stejné délky

B Pokud kresba nevyhovuje témto pozadavkdm, bod se neudeéli

3. Zrakova konstrukéni zruénost

Ndvod: zde namalujte obrys hodin, umistéte ¢isla oznacujici hodiny a rucickami oznacte za 10 minut 11.

Skore: za kazdé z ndsledujicich 3 kritérif ndlezi 1 bod:

m  Kontura (1 bod) — mélo by se jednat o kruh s malymi odchylkami, nemusi dojit ke zcela pfesnému spojenf kruznice

m Cislice (1 bod) - viechna ¢isla oznacujici hodinu by méla byt uvedena ve spravném poradi a umisténi; mohou byt akceptovany i fimské ¢islice
B Rucicky (1 bod) — musi byt zakresleny obé rucicky ukazujici spravny ¢as a umistény v centru hodin

Bod mdze byt pfizndn pouze za spInéni kazdého z vyse uvedenych kritérif.
4.Pojmenovani zvirete

Ndvod: ukaZte tato 3 zvifata a vyzvete testovaného, aby je pojmenoval.
Skore: za kazdé spravné pojmenovani, lev, hroch, velbloud je 1 bod.

5. Pamét

Ndvod: testujici Cte seznam 5 slov rychlosti jednoho slova za vtefinu a seznami testovaného, Ze si pokus 2. pokus
ma zapamatovat slova po precteni, ale také pro pozdéjsi dobu. ,Poslouchejte pozorné a po tom, Oblicej Oblicej
co skon¢im se snazte vybavit co nejvice slov. NezaleZ{ na poradi”. Testujicf si oznaci slova, kterd byla ot oot
zapamatovana a kdyz zkouseny da najevo, Ze si nemUZe vzpomenout na dalsi, pfecte testujici opét

onéch 5 slov a vyzve testovaného opét k opakovani zapamatovanych slov. Po ukonceni druhého Kostel Kostel
pokusu upozomi testujici, ze na konci pozada testovaného opét o zopakovan( tolika slov, kolik si ~_<opretina Kopretina
stacil zapamatovat. Cervend Cervend

Skore: 74dny bod se nedava za pokus 1 ani 2, hodnoceni se provede az na konci testovan.

6. Pozornost

Opakovani 5 ¢isel po sobé jdoucich

Ndvod: informujte testovaného, ze mu feknete 5 cisel. Jedno za vterinu. Tato cisla by mél testovany zopakovat.
Cisla, jak jdou za sebou: 2 1 8 5 4.

Opakovani 3 ¢isel pozpatku: 7 4 2

Skore: 1 bod se pocita za spravné zopakovani po sobé jdoucich ¢isel. 1 bod se pocita za spravné zopakovani ¢isel pozpatku.
Ndvod: testujici ¢te seznam pismen v rytmu jedno za vtefinu a vzdy kdyz fekne A, mél by testovany tuknout prstem na stul.
Skore: pokud testovany neudélad chybu, nebo se splete pouze 1 x pridélte 1 bod.

Odecitani

Nadvod: zZkousejici upozorni testovaného, Zze bude odecitat od 100 postupné 7 az do ukonceni zkousejicim. Takto méize informaci podat celkem dvakrat.
Skére: v tomto Ukolu mohou byt udéleny 3 body. Zadny bod se neudéli, pokud testovany neodecte spravné ani jednou; 1 bod dostane, pokud
odecte jednou spravné; 2 body pokud odpovi 2 - 3 x spravné; 3 body pokud odecte 4 — 5 x spravné. Pocité se kazdé spravné odecteni pocinaje od
100. Kazdy odecet se pocitd oddélené, coz znameng, Ze i kdyz je jeden odecet Spatny a daldi jsou spravné, pocita se kazdy spravny. Napt. testovany
odpovi 92-85-78-71-64 i kdyz 92 je Spatné, ostatni odecty jsou spravné a testovany ziskava 3 body.
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7. Opakovani vét

Ndvod: zkousejici podd nasledujici informaci: ,Pfec¢tu vam vétu, vy ji po mné zopakujete presné tak, jak jsem ji fekl. Pouze vim, Ze dnes je to Jan, kdo
md pomdhat.” Po tom co testovany odpovi, zkousejici fekne: ,Nyni vam prec¢tu druhou vétu, kterou budete opakovat presné, jak jsem ji fekl. KdyZjsou
v mistnosti psi, kocka se vZdy schovd pod gauc.”

Skore: za kazdou spravné opakovanou vétu je udélen 1 bod. Odpoved musi byt presnd. Pozor se musi dat i na vynechani slova, napf. vynechani
,pouze’, nebo vzdy”, také nesmi byt tolerovany nahradnf slova ci jakékoliv nadbytecné slovo. Nebo ,je schovand” misto ,schova’, vynechani mnoz-

ného cisla pes-psi, atd.

8. Vybavovani slov

Ndvod: zkousejici podd nésledujici informaci: ,Vzpomernite si na co nejvice slov zacinajici urcitym pismenem, které véam hned feknu. Mlzete fici
jakékoliv slovo, kromeé jmen (jako napf. Karel, Klatovy), ¢islic a slov, kterd majf stejny zaklad, jako malba, malif, malovat. Po T minuté vas zastavim. Jste
pfipraven? (pomlka) Nyni mi za¢néte fikat slova, kterd zacinajf na K. Po jedné minuté ukoncime.”

Skore: 1 bod je zapocten pfi vybaveni 11 a vice slov. Slova se mohou poznamenavat na okraj formulare.

9. Abstrakce

Ndvod: zkousejici se zeptd testovaného, aby vysvétlil, co maji spolecného dvé slova, kterd vyslovi, napt. ,Reknéte mi, co majf spole¢ného pomeran¢
abandn". Jestlize zkouseny neodpovi spravné, pak mu vysvétlete, ze spravneé je, ze oboji je ovoce. Po této praktické instruktazi se zkousejici zepta: ,Co
md spolecného viak a bicykl". Druhy pokus je ,Co md spolecného pravitko a hodinky". Nedavejte jiz zadné dalsi ndpovedy nebo instrukce.

Skore: pouze dva posledni pokusy se pocitaji a kazdy je oznacen 1 bodem. Nésledujici odpovédi se mohou povaZovat za spravné.

Vlak-bicykl — prostfedky transportu, cestovani, mdzete jet na vylet obéma.

Pravitko-hodinky — méfici prostredky, pouzivaji se k mérent.

Jako nespravné musime pocitat: vlak-bicykl = oboji ma kola, pravitko-hodinky = jsou na nich ¢islice.

10. Pozdéjsi vybaveni slov

Ndvod: zkousejici poda nasleduijici instrukci. ,Pred chvili jsem vam fekl nékolik slov, které jste si mél/a/zapamatovat. Reknéte mi viechna slova, které
si dovedete vybavit”. Oznacte /+/ kazdé slovo spravné zapamatované bez toho, abyste testovanému jakkoliv pomahali.

Skore: udélte 1 bod za kazdé dobre zapamatované slovo, bez ndpovedy.

Nepovinny test
lhned po tomto testu mUizete testovaného po-

napovéda vice napovéd
moci ndpovedy vést k tomu, aby si vzpomenul - P .
P Y Y P Tvar ¢ast téla nos, tvar, ruka
na drive fecena slova. Oznacte opét slova, kte- - -
o , ) . Samet druh latky pytlovina, bavina, samet
ré si testovany zapamatoval timto zpisobem.
. . Y o . Kostel typ stavb kostel, skola, nemocnice
Instruujte osobu, ze mu feknete nékolik moz- P y
Kopretina druh kvétiny raze, kopretina, tulipan

nostf k pfipomenuti, napt. feknéte — byl to NOS,
TVAR nebo RUKA? Pouzijte nésledujici napovedy ~ Cervend barva cervend, modrd, zelend

pro dana slova.

Skore: pokud se pouzije ndpovéda, nepfidéli se

zadny bod. Napovedy pouze slouzi k dalsimu rozliSeni druhu poruchy paméti. Existuje porucha paméti vyznacuijici se zhorsenou vybavnosti, kterd

mUze byt pomoci ndpovédy zlepsena. Poruchy paméti zplsobené zhorsenou retenci informaci nemohou byt zlepseny napoveédou.

11. Orientace

Ndvod: zkousejici se zeptd na nasledujict: ,Kolikdtého je dnes?” Pokud si zkouseny nevzpomene zeptame se na to, jaky je rok, mésic ,pfesné datum”,
den v tydnu. Pak se zeptate na misto, kde se nachazime a ve kterém jsme méste.

Skore: pridélte 1 bod za kazdou spravnou odpovéd. Odpovédi musi byt presné.

CELKOVE SKORE: sec¢téte viechny skore na pravé strané formulare. Pridejte 1 bod kazdému, kdo méa méné nez 12 let vzdélani. Maximum bodd je
30. Skére 26 a vice je poklddano jako normalni.

Neurologie pro praxi | 2011; 12(Suppl. G) | www.neurologiepropraxi.cz



Skdly pouzivané v neurologii

Obrdzek 2. 7minutovy screeningovy test

7 MINUTOVY
SCREENINGOVY TEST

Souhrnny vysledek

Jméno pacienta: :
VEk pacienta:
Datum:

Pravdépodobnost postiZeni
demenci

Poznamky vySetrujiciho:

SUBTEST ROZMEZI SKORE

Test orientace

Test paméti 0-16*
Zrakovéprostorovy test (kresleni hodin) 0-7%
Plynulost vyjadifovani (zvirata) 0 - 45%

* = nejlepsi skore
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Obrdzek 3. Test orientace

Spravna odpovéd (¥) Odpovéd'pacienta (**) Bodovani Pocet bodu
MESIC o L A .
za kazdy nespravné uvedeny mésic zapocitat

(ZEPTEJTE SE: N o

L P . po 5 bodech (maximalni pocet bodl = 30)
,Jaky je nyni mésic v roce?")
DATUM za kazdy nespravné uvedeny den zapocitat
(ZEPTEJTE SE: Kolikdtého je dnes?") po 1 bodu (maximalni pocet bodd = 15)
ROK zapocitat po 10 bodech za kazdy nespravny
(ZEPTEJTE SE: ,Jaky piseme rok?") uvedeny rok (maximalni pocet bodd = 60)
DEN V TYDNU zapocitat po 1 bodu za kazdy nespravny
(ZEPTEJTE SE: Ktery je den v tydnu?") uvedeny den (maximalni pocet bodd = 3)
CAS

(ZEPTEJTE SE: Kolik je ted hodin?")
PRESVEDCTE SE, ZE PACIENT NEVIDI
NA HODINY ANI HODINKY

zapocitat po 1 bodu za kazdych 30 minut
odchylky (maximalni pocet bodl = 5)

Celkem (soucet bodt ze vsech 5 dil¢ich vysledkd,
maximalné = 13)

Celkovy pocet bodl =

Pocet bodu

* Uvedte v tomto sloupci soucasny mésic, datum, rok, den v tydnu a ¢as.
** Pokud pacient neodpovidd nebo odpovida "nevim", povzbudte ho, aby odpovedeél, i kdyby mél pouze hadat. Pokud neodpovi, zapoctéte za tuto otdzku maxi-

malni pocet bodu.

vypliuje jak sém nemocny, tak i jeho pecovatel.
V ¢eském prostredijsou k dispozici ¢tyfi nastroje
pro hodnocenf aktivit denniho zivota. Dotaznik
funk¢éniho stavu FAQ-CZ je vhodny pro odlisent
normalniho starnutf od ¢asnych stadif demence
(Bartos et al, 2008). Dotaznik sobéstacnosti DAD-
CZ (Bartos et al, 2009) a Bristolska skala aktivit
denniho Zivota BADLS-CZ (Bartos et al,, 2010)
slouzi pro popis béznych ¢innosti v Siroké skéle
od mirné az po pokrocilou demenci a hodf se
pro monitorovani progrese onemocnénia hod-
noceni uc¢inku Ié¢by (Martinek a Bartos, 2011).
K hojné uzivanym 3$kaldm patii starsi
Lawtonova skdla IADL (Lawton a Brody, 1969). Je
dostupnav ceském prekladu prof. MUDr. Topinkové
(Topinkova a Neuwirth, 1997). Hodnoti IADL v 8
doménéch zahmujicich telefonovani, transport,
nakupovani, vafeni, domaci prace, prace kolem
domu, uzivani 1ékd a finance. Hodnotf kazdou ak-
tivitu 0, 5 nebo 10 body, maximalni skore je tedy
80 bodl (bez postizeni IADL) a minimalni 0 bodu.
Ackoliv skala umozriuje kvantitativni hodnoceni
IADL u pacientt s Alzheimerovou nemocijednoré-

Obrdzek 4a. Test kresleni hodin

zové i prospektivné v ¢ase (jejf vysledek vyznamne
koreluje s kognitivnim vykonem téchto pacien-
t0), hire je interpretovatelny vysledek skaly napf.
u pacientl s demenci pfi Parkinsonové nemodi,
kde zhorseni ve Skale koreluje zejména s hybnym
postizenim a délkou trvani Parkinsonovy nemoci
(Rasovska a Rektorova, 2011).

Prace Martinka a Bartose v Ceské a slovenské
neurologii a neurochirurgii (Martinek a Bartos,
2011) podéava prakticky a uceleny prehled o pfi-
nosech zjistovanf aktivit denniho Zivota a o jme-
novanych dotaznicich a Skalach s praktickym
doporucenim, jak vhodné pouZivat dotazniky
v nasich podminkach. Pfislusné skaly autofi
umistili na webovou stranku www.pcp.If3.cuni.
cz/adcentrum.

2.3. Skaly pro hodnoceni BPSD

Mezi skaly  pat-
fi tzv. Neuropsychiatricky inventdr, NPI
z,,Neuropsychiatric Inventory (Cummings

nejuzivanejsi

et al, 1994). Dotaznik hodnoti vyskyt, cetnost
a tizi zejména téchto psychiatrickych sympto-

mU: halucinaci, bludd, poruch pfjmu potravy,
poruch sexualniho chovani, Uzkosti, deprese, iri-
tability, agresivity, poruch spanku a aberantnich
motorickych projevi. Potfebné Udaje ziskame
strukturovanym pohovorem s pecovatelem,
protoze nemocny ¢asto nema na své BPSD na-
hled. Dalsf skély se pouzivaji zejména vyzkumné

v klinickych studiich a nejsou bézné k dispozici
v ¢eském prekladu.

Dalsi doporuceni

Pro zdjemce o problematiku demenci je
ur¢en kazdoro¢ni brnénsky kurz Kognitivni
poruchy a demence, organizovany Centrem
pro kognitivni poruchy pfi 1. neurologické
klinice LF MU ve FN u sv. Anny ve spolupréci
a pod zastitou Sekce kognitivni neurologie
CNS. Jeho jiz VIII. ro¢nik probéhl 22. - 23. 9.
2011, s jeho obsahem a prednaskami se muU-
Zete sezndmit na webové strance www.ko-
gnice.cz. Na uvedené webové strance jsou
vystaveny i prezentace z predchozich kurzl
a z konferenci DE-METIA.

DEJTE pacientovi ¢isty list papfru a tuzku.

REKNETE: ,Nakreslete, prosim, cifernik hodin se viemi ¢fslicemi, které na

néj patri. Nakreslete to dost velké.”
KdyZ je pacient hotoy,

REKNETE: ,Nyni nakreslete hodinové rucicky tak, aby ukazovaly za

10 minut dvé hodiny".

Poté, co pacient dokonci kresleni hodin, pridélte pocet bodU za kresbu

hodin podle pokynti pro bodovani uvedenych na ndsledujici strané. § - q

Celkové skore
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Obrdzek 4b. Test kresleni hodin — hodnoceni

Skdly pouzivané v neurologii

Zhodnotte nakreslené hodiny tak, Ze za kazdou spravné nakreslenou ¢ast hodin pridélite po jednom bodu (tak, jak je dale popsano v bodech 1-7).

1. Uvnitf ciferniku jsou pouze ¢isla 1 - 12, arabskymi nebo fimskymi ¢islicemi

m chybné, jestlize chybi kterdkoli ¢islice mezi 1-12

m chybnég, jestlize jsou mezi Cislicemi 1-12 navic jind ¢isla

m chybnég, jestlize jsou v ciferniku jina cisla (napf. 20)

2. Cisla jsou zapséna ve spravném sledu
¢isla musi byt sefazena vzestupné
m (isla nemusi dosdhnout , 12"

3. Cisla jsou umisténa ve spravné poloze
m v kazdém ze 4 kvadrantd ciferniku jsou 3 ¢islice

4. Jsou zakresleny obé rucicky

m musi byt zakresleny 2 rucicky, zakrouzkovani ¢isla nebo jiné symboly jsou

nespravné

5. Je oznacena pozadovana hodina (,2")
m muzZe byt oznacena téz Sipkou, te¢kou nebo zakrouzkovana
m oznaceni musi byt blizko ,2, a ne u jinych ¢isel

6. Je oznacena pozadovana minuta
m muze byt oznacena téz Sipkou, te¢kou nebo zakrouzkovana
m oznaceni musf byt blizko ¢isla 10" a ne u jinych cisel

m ¢isla v kazdém kvadrantu musi byt spravnd (tj. napf. 1 - 3 v pravém hornim

kvadrantu)

Maximalni pocet bodl =7

7. Jsou zfetelné velikosti odliseny mald a velka rucicka (mala kratsi nez velka)

m staci, kdyz pacient fekne ,tato (mald) rucicka je kratsi

Skoére \:|
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