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1. POJEM DEMENCE

1.1 VYMEZENI POJMU

Demence je syndrom, ktery vznikl ndsledkem onemocnéni mozku, obvykle
chronického nebo progresivniho charakteru. Dochdzi k naruseni vysSich korovych
funkci, véetné paméti, mysleni, orientace, schopnosti feci, ueni a tsudku, pfitom vé-
domi neni zastfené. ZhorSeni uvedenych funkci je doprovdzeno (nékdy dokonce
predchdzeno) zhorSenim kontroly emoct, socidlniho chovédni nebo motivace. Diagnézu
demence Ize tudiz stanovit na zdkladé klinického obrazu — psychiatrického (neuro-
psychiatrického) a psychologického vysetieni. K jejimu urceni nestaci pouze patolo-
gicky ndlez zobrazovacich technik (CT, MR, PET, SPECT), nebof mira atrofie ¢i
funkcniho postizeni nemusi zdkonité korespondovat se stupném demence. CT a MR
muzZe odhalit atrofické zmény, v nékterych piipadech i v ¢asnych stadiich. Metody
PET a SPECT mohou prokdzat funkéni zmény, napt. sniZeni metabolizmu v urcitych
regionech CNS. Ani tyto zmény vSak nelze povazovat za specifické. Presné definice
jednotlivych forem demenci uvedeme v ndsledujicich kapitoldch. Tabulka shrnuje
obecnd a zdkladni kritéria demence.

Tab. 1.1 Obecnd kritéria demence

B Zjevné zhorseni kratkodobé a dlouhodobé paméti.
B Dile alespoti jeden z faktoru:

O naruSeni abstraktniho mysleni,
O naru$eni soudnosti,
O naruSeni ostatnich kognitivnich funkci,
O zmény osobnosti.
B Tyto poruchy se manifestuji v obvyklych pracovnich ¢i sociadlnich procesech ve vztahu
k okoli.
B Nejde souc¢asné o poruchu védomi.

(Podle MKN-10)

Demenci lze chdpat jako ziskanou poruchu kognitivnich funkci, kterd je natolik za-
vaznd, Ze md zdsadni vliv na dalsi funkce a tim i Zivot pacienta. Pfiznaky demence 1ze
z hlediska praktického i didaktického rozd€lit do tif zdkladnich skupin, které nazyvdme
A-B-C:

® naruSeni kognitivnich funkci (C — cognition),
® naruSeni aktivit denniho Zivota (A — activities of daily life),
® poruchy chovdni (B — behavior).
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pfiznaky kognitivni. Pro demenci je zdkladnim a charakteristickym rysem tbytek
kognitivnich (tedy pozndvacich) funkci, a to predevS§im paméti a intelektu. Demence
v8ak zahrnuje i dal§i symptomy:

poruchy intelektu,

poruchy paméti,

poruchy orientace,

poruchy abstraktniho myslent,

poruchy chdpdni,

poruchy pozornosti a motivace,
poruchy korovych funkei (apraxie, afdzie),
poruchy emotivity,

poruchy chovdni,

ztrdta sobéstacnosti,

poruchy osobnosti,

mohou se objevit psychotické pfiznaky.

Vysledkem procesu demence je globdlni deteriorace dusevnich schopnosti nemoc-
ného, naruseni jeho funkénich schopnosti, ztrdta sobéstacnosti.

1.2 LITERATURA

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Revised Fourth Edition. Washington, DC: American Psychiatric Association; 1995.

Blazer DG, Steffens CD, Busse E W. Textbook of geriatric psychiatry. American Psychiatric
Publishing, Inc., Washington, DC, 2004, p. 568.

Burns A, Craig S, Lawlor B. Assesment scales in old age psychiatry. Martin Dunitz, London,
1999, p. 302.

Cummings JL, Benson DF. Dementia: A Clinical Approach. Boston, Mass: Butterworth-
Heinemann; 1992.

Forette B. Centenarians: health and frailty. In: Robine JM, Vaupel JW, Jeune B, Allard M.
(eds.) Longevity: To the Limits and Beyond. Berlin: Springer-Verlag; 1997:105-112.

Green RC. Alzheimer’s disease and other dementing disorders. In: Joynt R. (ed.) Clinical
Neurology. Philadelphia, Pa: Lippencott-Raven; 1995:1-84.

Green RC. Diagnosis and management of Alzheimer’s disease and other dementias. Professio-
nal Communications, Inc., Caddo, 2005, p. 256.

Louhija J. Miettinen HE, Kontula K, Tikkanen MJ, Miettinen TA, Tilvis RS. Aging and genetic
variation of plasma apolipoproteins. Relative loss of the apolipoprotein E4 phenotype in
centenarians. Arteriosclerosis & Thrombosis. 14(7):1084-9, 1994.

Petersen RC, Smith GE, Waring SC, Ivnik RJ, Tangalos EG, Kokmen E. Mild cognitive impair-
ment: clinical characterization and outcome. [erratum appears in Arch Neurol 1999
Jun;56 (6):760]. Archives of Neurology. 56 (3):303-8, 1999.
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Powell A L. Senile dementia of extreme aging: a common disorder of centenarians. Dementia.
5(2):106-9, 1994.

Practice guidelines for treatment of psychiatric disorders. Compendium 2004. American Psy-
chiatric Association, Washington DC, 2004, p. 914.

Quick reference to the APA practice guidelines for treatment of psychiatric disorders. Com-
pendium 2004. American Psychiatric Association, Washington DC, 2004, p. 195.

RiiZicka E et al. Diferencidlni diagnostika a 1é¢ba demenci. Galén, Praha, 2003, p.176.

Smolik P. Dusevni a behaviordlni poruchy. Privodce klasifikaci, ndstin nozologie, diagnos-
tika. Maxdorf, Praha, 1996, p. 504
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2. DEMOGRAFIE A EPIDEMIOLOGIE

Populace v Ceské republice stirne. Stejné je tomu i ve viech zemich zapad-
niho svéta. Je to ddno trvale klesajici porodnosti a zdroven sniZujici se umrtnosti ve
vSech vékovych skupindch. Dochdzi k prodluZovani stfedni délky Zivota. V CR byla
v roce 2002 stfedni délka Zivota pii narozeni pro Zeny 78,7 roku a pro muZe 72,1 roku.
Ve véku 65 let byla pro Zeny 17,1 roku a pro muZe 13,7 roku.

Zvysuje se absolutni pocet seniorl, zdroveri naristd jejich procentudlni zastoupeni
v populaci. Ve véku nad 60 let bylo v nasi republice v roce 2002 18,6 % populace, ve
veku nad 65 let 13,9 %. 65 let se doZivd v soucasné dobé 88 % Zen a 75 % muZzi. Ve
vékové skupiné nad 80 let je 71 % Zen. Demograficky vyvoj populace v Ceské repub-
lice ilustruje ndsledujici tabulka. Pfipomindme, Ze jde o trend, ktery bude v CR i ve
svété naddle pokraCovat.

Tab. 2.1 Demografické starnuti populace CR v historickém vyvoji a progndze

Seniofi 1950 1975 2000 2025 2050
Zastoupeni osob nad 65 let 8,3 % 12,9 % 13,9 % 23,1 % 32,7 %
Zastoupeni osob nad 80 let 1,0 % 1,7 % 2,5% 5,3 % 9,5 %
Index stafi * 51,7 82,3 111,8 243,0 296,1

(World Population Aging 1950-2050. New York: United Nations, 2002, Zdravotnicka rocenka
CR 2000, 2001, Praha)

*Index stdii je pocet osob nad 65 let na 100 osob ve véku 0-14 let.

Z hlediska zdravotniho stavu je populace seniortl vysoce heterogenni. Vykazuje vyssi
celkovou morbiditu, kterd je specifickd vysokym vyskytem chronickych a degenera-
tivnich onemocnéni, ale i vy$§im vyskytem akutnich stavli a ndhlych dekompenzaci
chronickych onemocnéni. Nemocnost plynule nartistd az do nejvysSich vékovych
skupin, Zeny vSech vékovych kategorii vykazuji vétsi poCet zdravotnich potiZi. U se-
niort ve véku nad 80 let nalézame vysokou polymorbiditu, v priméru se zde vyskytuje
3,5 diagnézy u 1 pacienta. Nejcastéjsi choroby vyssiho véku jsou:

kardiovaskuldrni choroby,

nemoci pohybového apardtu,
metabolické choroby,
gastrointestindln{ a respiracni choroby,
kognitivni poruchy a demence.

S nartstajicim vékem se méni spektrum nemoci. Pfibyvd chronickych degenerativ-
nich poruch — napf. osteoporéz, kardiovaskuldrnich a cerebrovaskuldrnich chorob,
kognitivnich poruch, demenci. PostiZeni jsou ¢asto kombinovdna, ¢imZ se mohou na-
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vzdjem potencovat nebo maskovat. Hodnotit zdravotni stav ve vyS$$im véku neni
vZdy snadné, uZ i proto, Ze objektivni ndlezy nebyvaji vZdy typické a ani subjektivni
hodnoceni nebyvd standardni a dostate¢né validni. Proto se stdvd, Ze nékterd méné
ndpadnd onemocnéni byvaji nedostatecné diagnostikovdna. Toto se tykd zejména
psychiatrickych chorob seniort, jako je deprese a demence. Do této skupiny pati{
napf. i chronické infekce, osteoporéza a inkontinence. Proto je tieba vénovat speci-
fickému obrazu pribéhu nemoci ve staii ndleZitou pozornost. V ndsledujicich fadcich
se pokusime upozornit na nejvyznamnéjsi problémy.

U seniort se setkdavame s mikrosymptomatologii. To znamena, Ze chorobné pii-
znaky jsou jen minimdlné zfetelné, jen skromné vyjadreny. Piikladem muzZe byt napf.
akutni bakteridln{ infekce. Z hlediska psychiatrického do této skupiny miZeme zaradit
zejména depresi, kterd zv1asté pro laika mtzZe probihat velmi nendpadné.

Dalsi zvldStnosti je monosymptomatologie, nebo naopak oligosymptomatologie.
Jde o stav, kdy se nemoc neprojevuje obvyklymi pfiznaky ve smyslu ¢etnosti, ale pii-
tomen je pouze jeden z fady predpokladanych, nebo jen nékolik z celé fady symptomd.
Tento stav je velice zrddny a zavddéjici.

Typickym pro onemocnéni ve vys$sim véku je i vyskyt nespecifickych piiznakd,
které jsou povSechné, zdvazné, ale piesto prehlizené nebo nedocenéné. Mdme na
mysli zejména tnavu, hypobulii, anorexii, zvySenou spavost, nebo naopak insomnii.

Zéavazné jsou tzv. symptomy druhotného postiZzeni. Jde o Casto Zivot ohroZujici
stav, kdy na néj reaguje zjevné jiny neZ piimo postizeny orgdn. Velmi c¢asto se jednd
o projevy na trovni CNS. Jako piiklad mohou slouZit delirantni stavy, které jsou prv-
nim pfiznakem fady dekompenzujicich se somatickych onemocnéni.

Dulezitou specificitou souvisejici s nemocnosti ve vyssim véku a 1é¢bou jsou aty-
pické 1ékové reakce. Ty mohou ohrozit pacienta zvySenym udcinkem léku, neocekd-
vanym tc¢inkem, neZddoucim ¢i nedostate¢nym dc¢inkem daného 1éku.

U seniort dochdzi ke zhorSeni zdravotniho stavu i tim, Ze maji malou funkéni re-
zervu organizmu. To je provdzeno zvySenym rizikem timrti. Nemoci ve vy$§im véku
maji i vysoky invalidizujici potencidl. To znamend, Ze obdobné postiZeni ve sttednim
véku nevede zdaleka k takovému naruseni sobéstacnosti, jak je tomu ve véku vyS$im.

Onemocnéni ve vys$§im véku, a to zejména psychiatrickd onemocnéni, maji vyznamny
socidlni dopad. Méni socidlni statut nemocného, miize dojit k pred¢asné invalidizaci,
k ptfedcasné institucionalizaci, ztrté vydélku, ztraté sobéstacnosti a zdvislosti na po-
moci jinych osob, neschopnosti samostatného Ziti a bydleni. To samoziejmé vede
k ndrtstu stresu u nemocného jedince, v dasledku ale jde o postiZeni nejenom pa-
cienta, ale i jeho nejbliz§iho socidlniho okoli.

Pfi hodnocen{ pribéhu nemoci u seniorti musime brat na zfetel hierarchii ztraty
funk¢nich schopnosti. Nejdiive byvd postiZzena schopnost provddét komplexni ¢in-
nost. Jde napft. o schopnost cestovat dopravnimi prostfedky, poptipadé schopnost fidit
vlastni viz. Pfi t€Z8im postiZeni vSak ztrdci pacient sobéstacnost, to znamend, Ze neni
schopen sdm chodit, koupat se, peCovat o sebe, pfipravit si potraviny ¢i samostatné
pouZzivat toaletu. Nakonec ztrdci schopnost sdm se najist ¢i schopnost samostatného
pohybu na lizku.

Onemocnéni demenci je dnes problémem globdlnim, pfestdvd se tykat pouze tzv.
vyspélych zemi. Tento jev souvisi s prodluZovdnim délky Zivota a s tim souvisejicim
obecnym starnutim populace. Zatimco pocet obyvatel planety vzrostl mezi lety 1980
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a 2000 o 35 %, za stejnou dobu se zvysil pocet seniort starSich 60 let 0 60 %. Pfitom
v této veékové kategorii se vyrazné zvysuje riziko rozvoje demence: u jedinct starSich
65 let je riziko 5%, v 75 letech stoupd na 10 %, u lidi osmdesatiletych je 20 %, v sou-
boru nad 90 let véku nalezneme 50 % nemocnych trpicich zcela jasnymi priznaky de-
mence. Jini autofi ndrdst poctu dementnich nemocnych popisuji tak, Ze ve véku nad
65 let dochdzi kazdych 5 let ke zdvojnasobeni pifipadi. Nasledujici graf ukazuje
ndrust vyskytu demence v Evropé na konci minulého stoleti.

Prevalence demence v Evropé
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Graf 2.1 Narust vyskytu demence v Evropé na konci minulého stoleti
(Podle: Murray. The global burden of disease, 1996)

V soucasnosti je patrny dalsi zdvazny trend: narstd skupina nemocnych, ktefi se
nachdzeji ve stfednim a téZkém stadiu demence. Méné je t€cXh, kteti trpi mirnymi
formami demence. Z uvedeného vyplyvd, Ze velmi dileZitym krokem v péci o ne-
mocné trpici demenci je jeji v€asny zdchyt v nejrannéjsich stadiich. Ukazuje se totiz,
Ze odddlen{ ndstupu symptomi demence o 5 let vede ke sniZeni jeji prevalence o 50 %
v jedné generaci.

Demence predstavuji i v§znamné ekonomické ndklady. Odhaduje se, Ze na jednoho
pacienta trpiciho demenci v zemich zdpadni Evropy se za jeden rok vydd ptiblizné
15 000 —25 000 euro. V USA je tento odhad obdobny: 10 000-30 000 dolart. V obou
udajich mtiZzeme vidét znacny rozptyl. Ten je ddn rozdilnou metodikou sbéru v roz-
dilnych pracich, rozdilnym vyhodnocovdnim dat, rovnéZ tak obtiZnosti zahrnout
vSechny vstupni veli¢iny. Je vSak jasné, Ze nejvétsi poloZkou nejsou piimé zdravot-
nické nédklady, ale ndklady nepfimé. To znamend oSetfovatelskd péce, podptrné pro-
stfedky, podplrnd komunitni a socidlni péce. Intenzivni pée o nemocné s demenci
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¢asto vede ke zhorSeni pracovni vykonnosti jejich pribuznych, pokud plni funkci pe-
Covatele. Ndsledujicim krokem byvd zhorSeni jejich télesného, popiipadé dusevniho
zdravi. Dochdzi tudiZ k signifikantnimu zhorSen{ kvality Zivota. Pfitom jde o ukazatel,
ktery je obtiZzné vyhodnotitelny a v fadé studii opomijeny.

Ekonomickd ndroc¢nost je ddna rovnézZ stadiem demence. Celkové ndklady s pro-
gresi demence stoupaji. Méni se rovnéZ jejich skladba. Pfimé zdravotni vydaje se
v pribéhu rozvoje demence méni jen malo, v nejtézsich a findlnich stadiich se dokonce
nékdy sniZuji. Naopak s progresi onemocnéni vyrazné rostou ndklady na socidlni
péci a oSetfovatelskou péci. Pokusime-li se vyjddrit ndklady na pé¢i o dementniho pa-
cienta vztazené k hodnoté skdly MMSE, pak pokles ve Skdle MMSE o jeden bod
predstavuje ndklady pfiblizné 2 000 dolari za jeden rok.

Hovorit o ndkladech, resp. o jejich sniZovani, pii 16¢bé seniort a pii 1€¢be pacientl
s demenci md jedno velké riziko. Nelze popirat, Ze seniofi jsou rizikovou populaci
z hlediska opomijeni ¢i neposkytnuti adekvdtni zdravotni péce. Jestlize budeme sni-
Zovat ddle ndklady na péci o tuto populaci, miZe dspora vydaji znamenat jen dalsi
neposkytnuti adekvdtnich sluzeb. Ve zkratce tento jev miZeme formulovat takto:
jestliZze nikoho nelécime, nevznikaji ndm ani Zadné ndklady.

Mezi seniory nachdzime vysoké procento téch, ktef{ trpi jinym zdravotnim posti-
Zenim, af télesnym, ¢i dusevnim. Pfitom doba pfeZiti nemocnych s demenci je niZsi,
neZ je tomu u stejné starych jedinct, kteti netrpi demenci. Po deseti letech sledovan{
je doba preZiti u dementnich nemocnych polovicni.

Zvysené socidlni, ekonomické a zdravotnické ndroky na péci o seniory formuluje
Evropskd unie obecné do péti bodi:

B zajiSténi ekonomické bezpecnosti pro seniory,

B udrZeni mezigenera¢ni solidarity,

m vylouceni vékové diskriminace,

m provadéni dlouhodobé péce v kontextu socidlné-ekonomickych zmén,
m plnohodnotné a spole¢enské akceptovani seniort.

Nejvétsi dil demenci tvoii demence atroficko-degenerativni, je jich pfinejmenSim
60 %. Nejcastéjsi z nich je demence u Alzheimerovy nemoci (AN). Demence vaskuldrni
neptedstavuji vice nezZ 20 %, z nich nejcastéjsi je multiinfarktovd. Sekunddrni de-
mence jsou zastoupeny 10 %. SmiSené formy predstavuji podle riznych zdroju
10-15 %. Nasledujici dva grafy tato fakta v prehledu shrnuji. Graf 2.2 ukazuje rozdé-
leni demenci podle jedné (hlavni) diagnézy, graf 2.3 popisuje skutecnost redlnéji —
jsou zde zachyceny i smiSené formy demenci. Vidime zcela jasné, Ze primdrni
atroficko-degenerativni demence tvoii nadpoloviéni vétSinu.
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Graf 2.2 Poruchy zpusobujici demenci — zakladni diagnozy
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Graf 2.3 Poruchy zpusobujici demenci — smisené diagnézy
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3. IDENTIFIKACE SENIORU S PORUCHAMI
KOGNITIVNICH FUNKCI.
MIRNA KOGNITIVNI PORUCHA

Existuji tfi cesty, jak dspéSné identifikovat nemocného s pfiznaky kognitiv-
niho poskozeni:

® pacient sdm piijde k 1€kafi a stéZuje si na potiZze s paméti a mySlenim,

m rodina ¢i ptatelé nemocného upozorni lékare na problémy, kterych si v§imaji, aniz
by je na n€ spontdnné upozornil pacient,

m [ékar ¢i zdravotnicky persondl pfi béZném vySetfeni provddi jednoduchy screenin-
govy test, ktery odhali dosud nepoznanou kognitivni poruchu.

V<asné rozpozndni demence, jeji odliSeni od jinych poruch, které ji mohou imitovat
¢i zastirat, a posléze i nalezeni jeji pfi¢iny neni vZdy snadné. Pro¢ tomu tak byv4d, uka-
zujeme v ndsledujicich bodech:

B nemocny nepiiznd, Ze trpi poruchou paméti, bud’ si to neuvédomi, nebo si je toho
védom, ale deficit maskuje;

® mirné kognitivni dysfunkce jsou tolerovany okolim, protoZe jedndni a chovani ne-
mocného je jeSté socidlné pfimétené ¢i akceptovatelné;

m zdivaznéjsi a zjevné kognitivni poruchy jsou nesprdvné povaZovdny za projevy
bézného stafi, nejsou identifikovany jako porucha;

m diskriminace senioru;

m [ékar Ci jiny zdravotnicky persondl neprovede alespoii jednoduché orientaéni vy-
Setfeni kognitivnich funkci: v prvotni hrubé diagnostice a kvantifikaci zdvaznosti
demence pomiZe Test hodin, ktery je uveden v Pifloze. Mohou se provést i jind
jednoduchd vySetfeni — naptiklad zkouska v pocitdni, zkouska ¢asové ¢i mistni
orientace apod., kterd Casto jednoduse odhali prekvapivd kognitivni selhdni.

Uvedeme nékolik zdkladnich pravidel, kterymi bychom se méli fidit, pokud vySetiu-
jeme nemocného s kognitivnimi poruchami.

® Anamnézu odebirdme jak od nemocného, tak od privodce. Anamnéza odebrand
od samotného pacienta neni dostacujici. VZdy je nezbytnd objektivni anamnéza,
kterou odebereme od blizkého piibuzného nebo osetiujici osoby. Zacdatek pfiznakd,
rychlost progrese, symptomy demence v chovdni a jedndni, to v§e bychom méli
zjistovat aktivnimi dotazy.

Pti fyzikdlnim vySetfeni nesmime opomenout aktivné pdtrat po zamkach hypertenze,
vyhleddvat zejména diskrétni patologické neurologické piiznaky.
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m Poté provedeme hruby test ke zjiSténi stavu kognitivnich funkci — Test hodin. Pro
presnéjsi hodnoceni a orientacni stanoveni hloubky zdvaZnosti demence slouZi
MMSE (Mini Mental State Examination), sestdvajici ze tficeti ukold. Oba testy
jsou uvedeny v Priloze.

m Spravné je provést psychologické vySetfeni k pfesnému posouzeni hloubky a zd-
vaznosti postiZzeni kognitivnich funkei a intelektu.

®m Me¢éli bychom aktivné pdtrat po dalSich (nikoliv pouze kognitivnich) symptomech
demence, jako jsou napf. zmény osobnosti, poruchy chovani ve stdif a zmény v ak-
tivitdch denniho Zivota, které mohou byt svym zptisobem pro nemocného nebez-

® Laboratorni a instrumentdlni vysetfeni zahrnuji zdkladni biochemickd vySetient,
déle pak stanoveni hladiny hormont $§titné Zlazy, hladiny vitaminu B, (zejména
u mladsich jedinct), samoziejmosti je vySetieni EKG, stejné tak CT mozku.

V indikovanych piipadech je spravné stanovit hladinu sérovych lipidii, homocysteinu,
CRP, je vhodné provést sérologii na lues, AIDS, na misté je EEG, magnetickd rezo-
nance mozku, popitipadé pozitronovd emisni tomografie.

U vybranych jedincti je moZné odebrat piipadné markery demence, jako je tau-protein
v mozkomi$nim moku ¢i APOE genotyp.

® Na konci vySetfeni bychom méli alespoii orienta¢né zndt pravdépodobnou etiologii
demence a méli bychom se orientovat v mife postiZzeni — stadiu onemocnéni.

m Pacienty, u nichZ byla diagnostikovdna demence, bychom méli pravidelné monito-
rovat, a to nejlépe v tiimésicnich intervalech. To se tykd i nemocnych rizikovych ¢i
nemocnych s hrani¢nimi ndlezy.

Pfi stanoveni diagnézy demence bychom méli postupovat po jednotlivych krocich:

® Prvnim je vyhleddni zdkladnich symptomi a jejich popis (naptiklad poruchy pa-
méti, obtizné hleddni slov, poruchy ndlady).

m Nasleduje hodnoceni symptomt, jehoZ vysledkem je stanoveni zdkladnich syn-
dromt (jako je delirium ¢i demence).

m ZavéreCnym kokrem je stanoveni vlastni diagnézy — zda jde o AD, vaskuldrni nebo
dalsi formy demenct, jak ukazuje tabulka. Takovyto hierarchicky postup je spravné
zachovat, sniZi totiZ riziko prehlédnuti duleZitych faktti a tim i stanoveni nespravné
diagnézy na minimum.
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Tab. 3.1 Tri kroky pri klinickém hodnoceni kognitivniho deficitu

Symptomy (napf.) |Ztrata paméti

Obtize s vyjadfovanim
PotiZe s feSenim ukold
Deprese / Uzkost
Psychotické pfiznaky

Syndromy (napt.) Amnézie (izolovana ztrata paméti)
Delirium (fluktuace zmatenosti, agitace, vykyvy den/noc)
Demence (progresivni, komplexni kognitivni deficity)

Nemoci (napt.) Alzheimerova nemoc
Vaskularni nemoc

Demence s Lewyho télisky
Fronto-temporalni degenerace
Mnohoc&etné vzacné demence

Anamnéza, fyzikalni vysetfeni,
neurologicke vySetfeni,
vySetfeni mentalniho stavu

¢ NE

Kognitivni pokles ovliviiujici
funkéni schopnosti?

Neni dementni

\ 4

\ 4

Podezreni

v ANO

Delirium nebo deprese? J

x Neuropsychologické
NE testovani

Opétovné zhodnoceni
za 6—-12 mésicl

ANO

Demence A4

NE
A Snizeni paméti
v nejméné jedné oblasti?
A

Krevni testy, zobrazovaci Funkéni zhor$eni?

metody, specialni testy
podle klinické indikace

Urcit etiologii

Obr. 3.1 Algoritmus rozhodovaciho procesu pfi diagnostice demence
(Podle: Green RC. Prognosis and management of AD. CAPPO, 2005)
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