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1. UVOD

Demence je ziskana porucha kognitivnich funkci, kterad je natolik zadvaznd, Zze narusuje bézné denni aktivity,
a zpUsobuje tak omezeni sobésta¢nosti nemocného. Nékdy se setkavame s konceptem ABC demenci, ktery
vyjadfuje, Ze postiZzeni se tyka: A (activity of daily living - béZznych dennich aktivit), B (behaviour — chovani), C
(cognition — kognice). Onemocnéni ma chronicko-progresivni priibéh (plati pfedevsim pro neurodegenerativni
onemocnéni).

Vedle plné rozvinuté demence se rozeznavd mirna kognitivni porucha, ktera je definovéna jako postizeni
alespon jedné slozky kognice bez omezeni béznych dennich ¢innosti.

Syndrom demence se vyskytuje u 5 % lidi nad 65 let a u vice nez 30 % ve vékové skupiné 80+. Neni soucasti
normalniho starnuti.

2. NEJCASTEJSI PRICINY DEMENCE

a. Neurodegenerativni onemocnéni mozku

1. Alzheimerova nemoc

+ se podili na vice nez poloviné vsech pfipadu

+ je progresivni neurodegenerativni onemocnéni, u kterého dochazi extracelularné k ukladani beta amyloidu
a intraceluldrné k ukladani depozit hyperfosforylované formy tau proteinu do neurofibrilarnich klubek
(tangles). Tretim klicovym pfiznakem je numerickd atrofie (Ubytek) neurond, kterd vede k povsechné atrofii
mozkové tkané, jez je doprovazena sekundarni reaktivni astrogliozou

« zpocatku se klinicky projevuje nejcastéji jako amnesticky syndrom (postiZzeni — transentorhindlni oblast,
parahipokampalni zavit a hipokampus). Pozdéji se patologické zmény Sifi dale temporalné i do dalsich oblasti
kortexu. Tomu odpovida progrese klinickych pfiznakd do dalSich domén — postizeni exekutivnich funkci, feci,
zrakové-prostorovych funkci atd.

2. Demence s Lewyho télisky (15-20 % vsech piipadi)

+ je soucasti klinického a neuropatologického spektra oznacovaného souhrnné jako nemoci s Lewyho télisky
a patfi mezi synukleinopatie (spolu s Parkinsonovou nemoci, u niz se také muize rozvinout demence)

« pacienti mivaji vyrazné kolisani kognitivnich a psychiatrickych pfiznak(, kvality védomi (zejména pozornosti
a bdélosti), Casté jsou zrakové halucinace a parkinsonsky syndrom

+ v prodromalnim stadiu m{zZeme vidét mirnou kognitivni poruchu typicky s non-amnestickym profilem
(zhor3eni pozornosti, exekutivnich, zrakové-prostorovych funkci), delirium nebo symptomy dusevni poruchy
(napf. psychoticka porucha se zacatkem ve vyssim véku)

« typicka a rizikova je ¢astd precitlivélost na antipsychotika

3. Frontotemporalni lobérni degenerace (10 % v3ech pripadd)

« jecharakterizovanadominujicim postizenimfrontalniholalokuafrontotemporalniho pomezisintraneuronalnimi
depozity tau proteinu (tauopatie) nebo jiného proteinu (non-tau); dochazi k zaniku neurond a sekundarni
astrocytoze

« klinicky se projevuje pfedevsim zménou osobnosti a poruchami chovani (frontotemporélni demence) a/nebo
poruchami feci (primdrni progresivni afazie). Obraz mlze byt provazen poruchami motoriky: parkinsonsky
syndrom (progresivni supranukledrni obrna, kortikobazalni degenerace), onemocnéni motorického neuronu
(ALS s demenci aj.)

« charakteristicky je pomaly zacatek a pozvolny prabéh

4. Prionova onemocnéni

+ Creutzfeldtova-Jakobova nemoca dalsi sporadické a genetické formy téchto onemocnénijsou neurodegenerace
zplsobené ukladanim patologicky zménéného prionového proteinu do mozkové tkdné s postupujicim
zanikem neuron(

+ jsou to vzacna onemocnéni s rychlym rozvojem demence a postizenim hybnosti a infaustnim pribéhem

b. Vaskularni demence

+ je heterogenni skupina syndrom{, které se vyznacuji kognitivnim deficitem vzniklym na podkladé vaskularniho
postizeni mozku. Jednotlivé syndromy se liSi patologickym podkladem vaskuldrniho postizeni mozku
(ischemické a hemoragické CMP, subkortikalni ischemické leukoencefalopatie, aj.) i klinickou manifestaci

« klinicko-patologické studie ukazuji, ze ¢isté vaskularni demence neni pfilis ¢asta, tvofi pfiblizné 10 % vsech
pfipadi



c. SmiSena demence
« smiSena demence, tedy kombinace vaskularni demence nejcastéji s Alzheimerovou nemoci, pfipadné demenci
s Lewyho télisky tvofi pfiblizné 30-40 % v3ech pfipadd demence

Casté je postizeni exekutivnich funkci, pozornosti a psychomotorického tempa

d. Demence sekundarni (symptomatické)

« posttraumatické (chronicky subdurédlni hematom)

« polékova, toxickd a metabolickd postizeni

« infek¢niho puvodu (progresivni paralyza, AIDS)

+ karencni syndromy (hypovitaminéza B12, thiaminu aj.)

+ autoimunitni encefalitidy

+ metabolicky podminéné (napt. Wilsonova nemoc)

« plsobeni chorobnych proces(i postihujicich mozek — tumory, paraneoplastické projevy
+ normotenzni hydrocefalus (inkontinence moci + demence + postizeni chiize)

3. ULOHA PRAKTICKEHO LEKARE

Ulohou vieobecného praktického Iékaie je ¢asny zachyt a aktivni vyhledavani pacient( s kognitivni poruchou,
vysetieni pacientl se suspekci na syndrom demence, zakladni diagnostika a diferencialni diagnostika, intervence
ovlivnitelnych pfi¢in demence - viz schéma v priloze 1.

Indikovaného pacienta dle dominujici symptomatologie odesila prakticky Iékaf ke specialistovi — geriatr,
neurolog, psychiatr (viz podrobné pfiloha 2: Priichod pacienta systémem). V pfipadech, kdy je diagnéza
demence jasna (pokrocily kognitivni deficit, letitda anamnéza) a po vylouceni sekundarni etiologie kognitivni
poruchy vie svéd¢i pro Alzheimerovu nemoc ¢i demenci vaskuldrni nebo smisenou a pacient, pfipadné jeho
blizci preferuji péci navrhovanou praktickym lékafem, dalsi diagnostiku, Ié¢bu a komplexni postdiagnostickou
podporu vede VPL.

Prakticky Iékaf prebird po vzdjemné dohodé a se souhlasem pacienta zpét do dispenzarizace stabilizované
nemocné diagnostikované a odeslané zpét specialistou.

3.1. SCREENING

Metodou ¢asné diagnostiky je screening kognitivnich funkci. Screening v soucasné dobé (rok 2024) je soucasti
preventivni prohlidky jedenkrat za dva roky a tyka se lidi ve vékovém rozmezi 65-80 let. Provadime test MiniCOG.
Principem testu je zopakovani a zapamatovani si 3 slov, které pacientovi fekneme, nasleduje nakresleni ciferniku
do predkresleného kruhu a zakresleni ¢asu 11:10. Test kon¢i vyzvou na vybaveni si tfi slov, ktera jsme pacientovi
sdélili na zac¢atku testu. Celkové skére = pocet bodl za vybaveni (3) a pocet bod( za kresleni hodin (2), tedy
celkem 5 bodl. Méné nez 3 body jsou indikaci pro dalsi vysetfeni suspektniho syndromu demence, nicméné
fada pacientl i s klinicky vyznamnou kognitivni poruchou ma skére vyssi. Je-li pozadovéna vétsi citlivost, je
doporucovano stanovit hranici na 4 body, coz mlze odhalit potiebu dalSiho podrobnéjsiho vyhodnoceni
kognitivniho stavu. Test je volné dostupny v ¢estiné na https://mini-cog.com/mini-cog-in-other-languages/.
Pokud je vysledek negativni, opakujeme jej za 2 roky.

Pokud je vysledek pozitivni, pfistoupime k podrobnéjsimu vysetieni.

Aktivni vyhledavani nemocnych je potieba provadét i u lidi starsich 80 let, a to klinickym vysetfenim a objektivni
anamnézou od pecujici osoby.

3.2. VYSETRENI PACIENTA SE SUSPEKCi NA SYNDROM DEMENCE

Typicky se jedna o dvé situace. Tou prvni je situace, kdy pacient v ramci screeningového testu skéroval nizko
a byla vyslovena suspekce na syndrom demence. Druhou je klinické podezieni, které vyslovi rodina, pacient
¢i oSetfujici 1ékaf. Nespornou vyhodou praktického |ékafe je to, Ze pacienty dlouhodobé zna a velice ¢asto
je schopen odhalit jiz pocate¢ni pfiznaky demence — pacient opakované vold o recepty, v Iékovém zdznamu
identifikujeme zmatek v lécich a jejich vyzveddavani, argumentuje nestandardné (,chodi ke mné pecovatelka a ta
mi viechny léky vyhodila”), ztraci se v terminech kontrol, na které je objednan, konfabuluje, méni se mu povaha,
je zanedbany, hubne. Velmi ¢asto pomuze rodina - bud pfimo vyslovenim podezieni na syndrom demence, nebo,
protoze prakticky Iékaf ¢asto funguje jako rodinny lékaf, mize klinické podezfeni komunikovat s rodinou pacienta
a ziskat tak objektivni anamnézu.



3.2.1. ANAMNEZA

Anamnéza by méla byt odebréna jak od pacienta, tak od druhé osoby (rodinného pfislusnika, pecovatele), ktera
pacienta dobre zna. Je tfeba klast dlraz na osobni a Iékovou anamnézu, ale také na rodinnou ¢i socidlné-pracovni
anamnézu a vzdélani. Je dllezité zaméfit se na vyznamné zdravotni stavy a komorbidity spojené s kognitivnimi
poruchami, kam patfi:

+ cévni mozkova pfihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

« depresivni porucha se za¢atkem ve vy3sim véku nebo celozivotni anamnéza zavazné depresivni poruchy

+ neléceny syndrom spankové apnoe

+ nekompenzované metabolické onemocnéni nebo kardiovaskularni komorbidita

+ nedavné/probihajici delirium - viz kapitola 3.3 Diferencialni diagnostika

+ prvni pfiznaky zavazné psychiatrické poruchy ve vyssim véku (psychoéza, izkost, deprese, manie)

« nedavny uraz hlavy, respektive nedavny pad, pfi kterém nebylo mozno uraz hlavy vyloucit

- Parkinsonova nemoc, parkinsonsky syndrom

Dilezité je pravidelné hodnoceni komorbidit, jejichz dekompenzace mulze byt castou pfi¢inou rozvoje
behaviorélnich a psychologickych symptom( demence.

3.2.2. FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Farmakologicka anamnéza je zasadni. Provedeme revizi medikace, zjistime redlné uzivané Iéky, vyhodnotime
compliance pacienta, zkontrolujeme lékovy zaznam.

U pacientt s rizikem vzniku demence nebo s demenci je nutné:

« minimalizovat pocet anticholinergnich léciv (celkového anticholinergniho bfemene), jejichz podavéni je
spojeno s vy$sim rizikem vzniku/progrese kognitivnich poruchy. Pokud je to mozné, indikujeme bezpecné;si
alternativy. Celkovou ,anticholinergni zatéz" podavané medikace konkrétniho pacienta Ize posoudit napf.
cestou Anticholinergic Cognitive Burden Scale (https://www.acbcalc.com/)

+ vyhnout se podavani benzodiazepinl pro jejich zvysené riziko vzniku zavislosti, zhorseni kognice, padu
a delirogenni potencial; vyhnout se, je-li mozné, podavani antipsychotik, hypnotik

+ vyhodnotit rizikové interakce (viz Doporuceny postup Geriatrie)

+ v |é¢bé komorbidni deprese preferovat sertralin (pfipadné escitalopram) nebo mirtazapin pro nejlepsi pomér
efektivity a bezpecnosti

3.2.3. NYNEJSI ONEMOCNENI

P¥i rozhovoru s pacientem si musime byt védomi ¢asto chybéjiciho ndhledu na diagnézu, maskovani a konfabulaci,
které se mohou stat pro diagnostiku zavadéjicimi. Kognitivni dysfunkce byva prekryta socialné pfijatelnym
chovanim. Pro lékafe je dulezitd znalost ¢asnych pfiznakll nemoci, které byvaji nendpadné a jsou jednim
z dlvod(, pro¢ v casnych fazich zistdvd demence &asto poddiagnostikovana. Pacienta i jeho blizkych se
dotazujeme na pribéh a délku trvani onemocnéni, na dopad obtizi na kazdodenni fungovani a souvisejici
nekognitivni symptomy, zaméfime se na behaviordlni a psychologické symptomy demence (BPSD), vegetativni
funkce (napf. sfinkterové poruchy). Z béznych dennich ¢innosti pacienti ztraceji schopnost dodrzovat terminy
schlizek, samostatné cestovat, pouzivat telefon nebo domadci spotrebice, ztraceji schopnost pfipravit si jidlo,
nalézt véci, vybrat si vhodné obleceni, obléknout se, pecovat o svij zevnéjsek, zdravotni stav. S tim Uzce souvisi
(ne)schopnost fidit si vlastni farmakologickou i nefarmakologickou lé¢bu.

Pfiznaky ve stfednim, téZkém a termindinim stupni demence jsou jiz markantnéjsi a stanovit diagnézu je ve
vétsiné pfipadl snazsi (naopak je obtiznéjsi stanovit diagnézu etiologickou, protoze klinické projevy se bez
ohledu na etiologii zacinaji podobat) - viz tabulka 1.



Tabulka 1: Charakteristika stupii demence u Alzheimerovy nemoci (dle https://www.alz.org/alzheimers-
dementia/stages, https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/alzheimers-disease/in-depth/alzheimers-stages/
art-20048448, https://www.nzip.cz/clanek/1313-demence-ruzna-stadia)

Behavioralni
Kognitivni funkce Aktivity denniho Zivota a psychologické
symptomy (BPSD)

Stupen
demence

pacient mUze jesté Zit
samostatné, ale jsou zhorsené
instrumentalni aktivity denniho

lehké postizeni kognitivnich funkci:
zhorsena epizodicka pamét, zhorsena
schopnost u¢eni a ukladani novych

. 8 " . zivota (nakupovani, pouzivani uzkostna
informaci do dlouhodobé paméti, . T, .,
v g . ) v telefonu, vareni, uklizeni, uzivani | a depresivni
zhor3end kratkodoba (pracovni) pamét, e L . L .
[ékd, cestovani aj.), deficit se symptomatika

obtizné hledani slov pii konverzaci,
potize s planovanim, zhorsena orientace
V prostoru

odkryvé zejména pfi zméné
rutiny (ztrata pecujiciho, zména
prostredi aj.)

stfedné tézké postizeni kognitivnich zhorseni v nékterych zakladnich | agitovanost,
funkci: vyrazna porucha schopnosti aktivitach denniho zivota depresivni

uceni a ukladani novych informaci do (oblékani, jidlo, hygiena, projevy, bloudéni,
paméti, dezorientace (Casem, mistem), pouzivani toalety, chize aj.); paranoidita,
neschopnost sdélit nékteré dulezité vhodné spolecné ziti s rodinou, psychotické
udaje (jména vnoucat, adresa aj.) pobytové socialni sluzby aj. pfiznaky

]

selhdvani ve vétsiné aktivit
denniho Zivota, potieba
trvalého dohledu a pomoci, branéni se péci,
popt. provedeni ¢innosti druhou | apatie aj.
osobou, byva inkontinence, rozviji
se poruchy chlize

tézké postizeni kognitivnich funkci: tézka
porucha paméti, ztrata drivéjsich znalosti
a dovednosti, nepoznavani blizkych osob,
postupné se ztraceji dalsi schopnosti (fec¢
aj.)

mohou nasedat
deliria a/ nebo
kvantitativni
poruchy védomi

uplna ztrata feci a dal3ich kognitivnich
schopnosti, rozvoj neurologické
symptomatiky (rigidita, imobilita,
poruchy polykani aj.)

pacient je imobilni, inkontinentni,
nutna komplexni osetfovatelska
péce

terminalni

3.2.4. KOMPLEXNI VYSETRENI

Zakladni fyzikalni a neurologické vysetieni by mélo byt provedeno u viech pacientl s kognitivnim deficitem.
Nesmime opomenout vysetfeni zraku a sluchu, jejichz poruchy mohou byt za kognitivni deficit zaménény (i
kognitivni deficit zhorSovat.

V rdmci ambulance pozorujeme pacienta pfi pohybu (posazovéni a vstavani ze Zidle, stoj, chize), hodnotime
jeho vyzivu (kachexie - obezita), sledujeme, zda neni dusny, iktericky, nema krvacivé projevy. Vsimame si
asymetrie mimiky, drzeni téla ¢i pohybu, abnormalnich pohybl (bradykineze, tremor, rigidita, dyskineze aj.).
Krevni tlak méfime v sedé i ve stoje k vylou¢eni ortostatické hypotenze.

Orientac¢ni vysetfeni aktudlniho psychického stavu hodnoti chovani, naladu a pfipadnou psychotickou
symptomatiku; slouzi predevsim k identifikaci pfipadnych pfiznak(l deliria, afektivni poruchy (zejména deprese)
a dalSich dusevnich poruch.

Nedilnou soucasti je vysetfeni behavioralnich a psychologickych symptom( a vysetieni sobéstacnosti pacienta.
Prabézné sledovani sobéstacnosti slouzi spolu s kognitivnimi testy k hodnoceni tize postiZzeni a efektu 1é¢by.

Je dobré znat EKG pacienta, presnéji QTc interval, protoze u vétsiny pacientll s kognitivni poruchou
dochazi k rozvoji BPSD, u kterych se nasazuji léky s rizikem prodlouzeni QTc intervalu (antipsychotika,
nékterd antidepresiva aj). Zaroven vylouc¢ime i zavaznou pfevodni poruchu (riziko pro nasazeni inhibitor(
acetylcholinesterazy, IAChE).

3.2.5. VYSETRENI KOGNITIVNICH FUNKCI

Klinické hodnoceni kognitivnich funkci zahrnuje orienta¢ni vysetifeni pozornosti a koncentrace, orientace,
kratkodobé a dlouhodobé paméti, apraxie, jazykovych schopnosti a vykonovych funkci. V nasich podminkach je
nejcastéji uzivan tzv. Mini-Mental State Examination (MMSE) test, test ALBA a POBAV test (ke stazeni na abadeco.
cz), test kresleni hodin (Clock — drawing test), MoCA test.

Pfi interpretaci vysledkl je nutné mit na paméti, Ze jde o screeningové testy, jejichz vysledek mulze byt
ovlivnén vékem, Urovni vzdélani a vieobecnych znalosti pacienta, poruchami feci a/nebo senzorickou poruchou,
psychiatrickym onemocnénim nebo i internimi a neurologickymi komorbiditami.

Specializované neuropsychologické vysetfeni je vhodné pouzit v indikovanych pfipadech, zejména pokud



je kognitivni deficit sporny, k odliSeni subjektivnich stiznosti na pamét nebo jinou kognitivni dysfunkci, mirné
kognitivni poruchy ¢ilehké demence nebo pro diferencialni diagnostiku demenci. Komplexni neuropsychologické
vysetfeni je vhodné indikovat maximalné 1x za rok, jinak hrozi zkresleni vysledkd kvuli test-retestovému efektu.

3.2.6. LABORATORNI VYSETRENI

K vylouceni reverzibilnich a Iécitelnych pfic¢in je doporuceno jako minimalni laboratorni vysetfeni provést
vysetfeni krevniho obrazu, zdkladni biochemické vysetreni véetné glykémie, iontogramu (cave hyponatrémie),
rendlnich a jaternich funkci, TSH, CRP. Dalsi vysetfeni volime dle aktudlniho stavu pacienta.

3.2.7. STRUKTURALNI ZOBRAZENI MOZKU

Zobrazovaci vysetieni indikuje VPL, pripadné dle domluvy pfislusny specialista, ktery provadi diagnostiku. Dalsi
indikaci je i nevysvétlitelnd zména zdravotniho stavu pacienta. Pozor — nepfitomnost atrofie nevylu¢uje diagnézu
neurodegenerativhiho onemocnéni, a naopak atrofie nemusi znamenat demenci.

Ve vyjimecnych pfipadech lze strukturalni vysetfeni neindikovat, a to zejména tehdy, pokud je pacient poprvé
vySetfovan uz ve stadiu terminalni demence s typickym klinickym obrazem a dokumentovanou viceletou
pozvolnou progresi stavu.

3.3. DIFERENCIALNI DIAGNOZA SYNDROMU DEMENCE

V rdmci diferencialni diagnostiky je ulohou vseobecného praktického Iékafe na prvnim misté vyloucit jina
onemocnéni (napf. delirium, depresi, jinak oligosymptomatické formy infektu, poruchy vnitiniho prostredi,
arytmie ¢i dekompenzace interniho stavu nemocného), které mohou syndrom demence imitovat.

U rizikového pacienta je tfeba myslet na diagnézu deliria a cilené patrat po jeho pfiznacich. Delirium je
charakterizované narusenym védomim, poruchou pozornosti, mysleni (bludy) a vnimani (halucinace, iluze),
dezorientaci, narusenym cyklem spanek - bdéni a poruchou psychomotorického tempa (hypo-¢i hyperaktivita
a jejich nepredvidatelné stfidani). Typicky je akutni vznik pfiznak( a kolisavy pribéh, na rozdil od demence,
kterd ma spise chronicky, progresivni vyvoj. Od blizké osoby musime odebrat anamnézu, zjistit somatické
komorbidity, uzivané léky a navykové latky (alkohol, benzodiazepiny, hypnotika aj.). Je nezbytna znalost
vychoziho psychického stavu pacienta (véetné kognitivnich funkci a celkového fungovani) a zjisténi zacatku,
typu a délky trvani symptomu. Pfi nemoznosti odliseni deliria, demence ¢i deliria nasedajiciho na demenci lIé¢ime
vsechny potencialni vyvolavajici pfi¢iny delirii a vyhodnotime efekt intervence.
| po pfiznacich deprese vzdy cilené patrame. Ve vyssim véku miva casto atypicky klinicky obraz, chybi prozitek
smutku, v popfedi mohou byt nevysvétlitelné bolesti ¢i jiné somatické obtiZze nebo subjektivni stiznosti na pamét
a obavy z demence.

Je nezbytné vzit v Gvahu i léCitelné pficiny syndromu demence uvedené v kapitole 2.

3.4. KOMORBIDITY A KOGNITIVNi PORUCHA

U osob s demenci je nutné znat a zohledriovat komorbidity, pravidelné evaluovat medikaci za u¢elem redukce
polyfarmakoterapie, snizeni rizika Iékovych interakci a nezadoucich udalosti spojenych s léky. Lé¢ba somatickych
komorbidit pfispiva ke zlepSeni funkéniho stavu, optimalizuje zapojeni kognitivni rezervy, pfedchazi deliriim
a BPSD.

Nezbytny je pravidelny screening bolesti u lidi s demenci véetné klinického hodnoceni nonverbélnich symptoma
diskomfortu u osob s limitovanou verbalni komunikaci.

Dalsim zavaznym problémem, ktery nelze opominout, je riziko a dokonané pady s Urazy u osob s demenci. Riziko
vyznamné snizuje pravidelnd pohybové aktivita a vysazeni/redukce rizikové medikace. Vhodné je i vysetreni
ortostatické hypotenze s pripadnou intervenci.

Klicova je aktivni péce o compliance pacientll s kognitivni poruchou. Nelze predpokladat, Ze budou spravné
uzivat své léky, at jiz kognitiva ¢i léky na somatické komorbidity, je tfeba aktivné nastavit podporu.

U indikovanych pacientl je vhodné zvazit vysetfeni geriatrem — funkéni geriatrické hodnoceni (CGA) pfispiva ke
snizeni rizika negativnich udalosti, véetné progrese disability a ztraty schopnosti Zit ve vlastnim prostredi.



3.4.1. CASE MANAGEMENT

Case management je pfistup, jak zajistit kvalitni, integrovanou péci o seniory. Mize pfispivat ke kvalité Zivota
seniord, resp. pacientll s demenci, a pfitom vést k redukci vydajl na zdravotni péci diky prevenci komplikaci,
redukci hospitalizaci a racionalizaci navstév u ambulantnich specialistu.

Pacienti se syndromem demence mivaji fadu komorbidit a progreduje u nich nesobéstacnost. Z toho vychazeji
komplexni potieby, které by mély byt naplfiovany sluzbami zdravotni a socidlni péce. Je Zadouci, aby péce
o tuto skupinu obyvatel nebyla fragmentovana. Zakladni case management u pacienta provadi jeho registrujici
prakticky lékaf a/nebo dispenzarizujici specialista. Zakladem kvalitniho case managementu je zohlednéni viech
potfeb nemocného, aktivni komunikace s ostatnimi specialisty pecujicimi o pacienta v rdmci svych obord,
koordinace péce. Zahrnuta musi byt i aktivni podpora péce socidlni ve spolupraci s neformalnimi pecujicimi. Ve
slozitéjsich situacich u polymorbidnich pacientl vyssiho véku jsou vhodnymi vykonavateli case managementu
ambulantni geriatfi.

3.5. BEHAVIORALNI A PSYCHOLOGICKE SYMPTOMY DEMENCE (BPSD)

Behavioralni a psychologické symptomy demence BPSD (uvadény i jako neuropsychiatrické projevy demence
NPS) jsou zmény chovani, emoci, vnimani a obsahu mysleni, které vznikaji jako soucast klinického obrazu
demence. Patfi sem napf:

« agitovanost (psychomotoricky neklid, opakované dotazy, stereotypni pohyby, zvuky), ¢asto ve spojeni s tizkosti
« agresivita (verbalni ¢i fyzicka, CAVE pficinou muze byt somaticky diskomfort ¢i deprese)

- apaticko - abulicky syndrom (pasivita, ztrata zajmu, psychomotoricky atlum)

+ bloudéni

+ behaviordlni poruchy vymésovani (vyprazdiovani na nepatfi¢nych mistech, manipulace se stolici)

+ nevhodna sexualni aktivita (obnaZovani se atd.)

+ branéni se poskytovani péce

+ deprese (velmi ¢asta, m{iZe rozvoji demence predchazet)

« impulzivita, odbrzdénost (desinhibice)

« poruchy mysleni (paranoidita, bludy, misidentifikace), poruchy vnimani (halucinace - typicky zrakové)

+ poruchy pfijmu tekutin a stravy

+ poruchy spanku (spankova inverze, nespavost)

Jejich podkladem jsou neurodegenerativni ¢i jiné mozkové zmény a naslednd neuromedidtorovd dysbalance.
Pficinou byva frustrace ze ztraty schopnosti jasné komunikace s okolim, schopnosti vyjadfovat emoce,
prani, potreby, ze ztrdty sobéstac¢nosti apod. Mohou byt zpUlsobeny i télesnym/psychickym onemocnénim,
infekci, senzorickym deficitem, bolesti, vlivem 1ék(i, nadmérnou/nedostate¢nou zevni stimulaci, diskomfortem,
nevhodnym jednanim pecujiciho atd.

3.6. LECBA

Lécba pacientl se syndromem demence musi byt komplexni, a kromé lé¢by zahrnuje i postdiagnostickou
podporu nejen nemocného, ale i pe¢ovatell. U stabilizovanych pacientl je vhodnd klinickd kontrola minimalné
1x za 6 mésica.

Lé¢bu demenci miizeme rozdélit do 4 okruhu:

1. psychosocialni intervence a nefarmakologické pfistupy

2. symptomaticka farmakoterapie a ovlivnéni pribéhu nemoci

3. lé¢ba behaviorélnich a psychologickych symptom( demence

4. paliativni péce (¢asna paliativni intervence; komplexni paliativni pfistup v pokrocilém stadiu demence)

3.6.1. PSYCHOSOCIALNI INTERVENCE A NEFARMAKOLOGICKE PRISTUPY

Psychosocialni intervence znamena zejména edukaci, podporu, poradenstvi a planovani dalsich aktivit, které
sméfuji k pochopeni a pfijeti diagnézy a jejich dlsledkd, prevenci institucionalizace pacientt ¢i jeji oddaleni,
zmirnéni dopadd nemoci na pecujici/rodinné pfislusniky. DllleZité je v¢asné sdéleni diagnézy s edukaci pacienta
a rodiny o povaze onemocnéni, tj. vysvétleni pficin, moznosti |é¢by, pfedpokladaného priabéhu nemoci, potreb
pacienta/pecujicich, edukace o socialné pravnich otazkach (napf. pfispévek na pédi, fidi¢sky prikaz, zavét, institut
predem vyslovenych pfani, omezeni svépravnosti ¢i predbézné prohladseni/zastoupeni ¢lenem domacnosti).
Nesmi byt opomenuta ani podpora adaptace pacienta/rodiny na zménu, ktera s nemoci pfichazi, a poradenstvi
(psychosocialni podpora, kontakty na zdravotni a socialni sluzby, Ceska alzheimerovska spole¢nost CALS —
poskytnuti informacnich materialQ). Dilezitd je spoluprace s rodinou a nejblizsim socialnim zazemim pacienta,
identifikace stakeholder( (systému péce a podpory klienta) a jejich propojeni a spoluprace s nimi, meziagenturni



spolupréce (registrované sluzby, organizace). Soucasti péce o pacienta s demenci je i znalost a ochrana lidskych
prav, dodrzovani platné legislativy a dodrzovani etickych princip(.

Nefarmakologické pristupy jsou dileZitou soucasti managementu v péci o pacienty s demenci. Zahrnuiji jak
intervence pro pacienty, takintervence propecovatele, v praxijsou realizovany soucasné. Cilem nefarmakologickych
postupu je co nejdelsi zachovani celkového fungovani pacienta (kognitivnich funkci, sobésta¢nosti a béznych
dennich aktivit), prevence BPSD a jejich feSeni v pfipadé vzniku, tim i spokojenosti a kvality Zivota pacienta
a pecujicich. Edukace a psychosocidlni podpora pecujicich mohou vést k nizsi potfebé tlumivych Iékd. Pacient
s Alzheimerovou nemoci profituje z pfedvidatelnosti, pravidelnosti a strukturovanosti denniho rezimu, je vhodné,
aby pecovatelé sdileli shodny pfistup k pacientovi - lifestyle approach. Je dilezité pokracovat v aktivitdch
dle zvyklosti a ritudll pacienta, zachovanych schopnosti, zajmu (péce o sebe a bézné domici aktivity - uklid,
vareni, péce o pradlo, prace na zahradce, socialni kontakty aj.). Je vhodné klast diiraz na komunikaci véetné té
nonverbdlni. Dobrym pfistupem je validace (stvrzeni): ,Pacient je odpoledne zmateny, tvrdi, Ze musi jit do prdce.
V bézném pristupu mu sestricka mizZe vysvétlovat, Ze do prdce nechodi, protoZe uZ je mu 80 a je v diichodu. Pacient
tomu obvykle nevéri, ddl se domdhd odchodu do prdce. V jiném pristupu miZe sestficka odvést pozornost od tématu
a pozddat pacienta, aby ji Sel pomoct tfidit pradlo apod. Pacient na problém muze zapomenout, ale vétsinou se situace
opakuje. Validacni pFistup spocivd v prijeti tématu, sestficka navdZe s pacientem hovor o jeho byvalém zaméstndni,
pacient ve vyprdvéni muze sdm dojit k obdobi odchodu do diichodu (nebo ho sestricka Setrné navede).” (Frankova,
Stajnerova 2022)

V rdmci aktivizace jsou voleny takové cinnosti, které budou pro nemocného dUstojné a které bude schopen
s ohledem na tizi demence zvladnout. Lze doporucit kognitivni rehabilitaci, fyzickou aktivitu, dale reminiscen¢ni
terapii (,lé¢ba vzpominkami”), muzikoterapii, pet terapii, terapeutické vareni, tanec, senzorickou stimulaci,
orientaciv realité. Ke kognitivni rehabilitaci/stimulaci ze vyuZit pracovni sesity k procvi¢ovani riznych kognitivnich
domén, Sadu pro kognitivni trénink (navrzeno CALS) nebo jiné dostupné zdroje (literatura, internet). Vzdy je tfeba
respektovat stupen postiZzeni, osobnostni nastaveni a zajem pacienta. Vhodna je také odborna ergoterapie.

Nedilnou sou¢asti komplexniho pfistupu k pacientovi s kognitivni poruchou je i péce o celkovy télesny stav
(vyziva, hydratace, Ié¢ba akutnich ¢i chronickych onemocnéni, raciondlni farmakoterapie, péce o smyslové funkce,
chrup a zajisténi optimalni mobility), dodrzovani Ié¢ebného rezimu a doporuceni.

Péce o osoby s demenci je velice ndro¢na, zatéz s ni spojend ma negativni dopad na psychické i télesné zdravi
neformalnich pecujicich i celkovou kvalitu jejich Zivota. V prevenci vzniku syndromu vyhoteni jsou u¢inné vhodné
intervence pro pecujici, strukturované psychologické vzdélavani, zapojeni do edukacnich programd, nabidnuti
psychoterapeutickych intervenci, napt. prace s vyjadfenim emoci - umoznit ventilovat negativni emoce, spole¢né
hledani intervenci v pé¢i o pacienta s demenci apod. Edukacni programy pro pecujici zlepsuji jejich kvalitu zivota
a spokojenost, oddaluji institucionalizaci pacienta. Pecujici potfebuje podporu nejen ze strany blizkych osob, ale
i ze strany zdravotnich, socidlnich a dalSich sluZzeb (kontakty na poradenské organizace, svépomocné skupiny aj.).
Neopomenout také informovat o moznosti denniho stacionare, odleh¢ovaci sluzby aj.

3.6.2. SYMPTOMATICKA FARMAKOTERAPIE A OVLIVNENI PRUBEHU NEMOCI (KOGNITIVA)

1. Inhibitory acetylcholinesterdzy

Inhibitory acetylcholinesterdzy zvy3uji cholinergni transmisi inhibici acetylcholinesterdzy v synaptické stérbing,
maji vliv na kognici, BPSD a aktivity denniho Zivota.

Jsou indikovany v lehkém a stfednim stadiu Alzheimerovy nemoci nebo demence smiSené ¢&i atypické
a u demence u Parkinsonovy nemoci.

Pfi nasazeni Ié¢by je nutnd zvysend opatrnost u pacientll s téz3imi prevodni poruchami srde¢nimi, aktivni
gastroduodendlni viedovou chorobou. Dllezité je zohlednit dalsi uzivanou medikaci (Iéky prodluzujici QT
interval a vedouci k bradykardii, zvy3ujici riziko GIT krvaceni, anticholinergné pusobici Iéky).

NejcastéjSimi nezddouci Uc¢inky jsou gastrointestindlni (nauzea, zvraceni, prijmovité stolice), neobvyklé sny,
bradykardie.

Medikaci nasazujeme postupné — navy$ujeme v intervalech po 4 tydnech (viz tabulka 3). Uvodem se mohou
vyskytnout gastrointestinalni NU, které u vétsiny pacientli odezni. Pokud neni z diivodu nezadoucich G¢inka
peroralni medikace tolerovana, je mozné pacienta prevést na naplastovou formu rivastigminu, kterd ma
gastrointestinalni nezadouci uc¢inky minimalni. Naplasti pak predepisujeme na zvysenou uhradu pro G30.X (stav
r. 2024) a i pro né plati postupné nasazeni.
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Tabulka 3: Prehled Iékovych forem a cilovych davek IAChE

Minimalni
ucinna
davka

donepezil tableta (5 mg, 10 mg) 1x denné 5 mg vecer 10 mg 5mg

Nazev léku Lékova forma Davkovani el AT G

denni davka davka

kapsle s prodlouzenym
galantamin | uvolfiovanim 1x denné 8 mg rano 24 mg 16 mg
(8 mg, 16 mg, 24 mg)

kapsle (1,5 mg, 3 mg, 1,5 mg rdno

4,5mg, 6 mg) 2x denné a vecer 12mg 6mg

peroralni roztok (2 mg/ml) | 2x denné ranoavecer |12mg 6 mg
rivastigmin 9,5mg/24h (13,3 mg/24 h

transdermalni naplast po minimalné

(4,6 mg/24 h,9,5mg/24 h, | 1x denné 4,6 mg/24 h 6 mésicich na davce 9,5mg/24 h

13,3 mg/24 h) 9,5mg/24 h a pfi

progresi stavu)

2, Parcialni antagonista N-methyl-D-aspartat (NMDA) receptori
Glutamat je hlavni excita¢ni neurotransmiter v mozkové kure; jednim z mnoha receptord aktivovanych
glutamatem jsou NMDA receptory, které jsou zapojeny i do mechanism( u¢eni a paméti. Nadmérna stimulace
receptord vede v klidovém stavu ke zvyseni Sumu pozadi na postsynaptickém neuronu — mGze vést k nespravné
identifikaci signdlu. Dochazi ke zvysené stimulaci receptor(l — zvySenému influxu iontd kalcia intraceluldrné, coz
vede k aktivaci apoptdzy.

Dostupnou molekulou je jen memantin. | ten pacientim nasazujeme postupné.

Memantin: Per os — prvni tyden 5 mg/den, 2. tyden 10 mg/den, 3. tyden 15 mg/den, od 4. tydne 20 mg/den

Indikaci je stfedné tézky az tézky stupen demence,

Zasadni kontraindikace nejsou, vhodna je opatrnost u epilepsie/kfeci v anamnéze.
kreatininu 30-49 ml/min) by denni ddvka méla byt 10 mg. Pokud je tato davka pacientem minimalné tyden dobfe
snasena, mize byt postupné zvysena na 20 mg denné. U pacientu s tézkou poruchou funkce ledvin (clearance
kreatininu 5-29 ml/min) by denni davka méla byt 10 mg.

Pristup k lé¢bé kognitivy (IAChE a memantin) u pacientd s Alzheimerovou nemoci ¢i demenci smisenou/
atypickou:

1. Lé¢ba IAChE (donepezil, galantamin, rivastigmin) ma byt zahajena ihned po stanoveni diagndzy.

U¢inek IAChE na kognitivni i nekognitivni pfiznaky byl prokazan u pacientd od lehké aZ po tézkou demenci.
CAVE v pokrocilé demenci mliZze donepezil vést k agitovanosti.

2. Lé¢ba memantinem je nyni hrazena u pacientl ve stfednim a tézkém stadiu demence. Dle konsensuélniho
doporuéeni ¢tyf odbornych spole¢nosti (CNS, CGGS, PS, SVL CLS JEP) je doporuc¢eno nasadit memantin ve
stadiu stfedni/tézké demence u AN a PN (a nasadit memantin i ve stadiu lehké demence, pokud pacient
netoleruje IAChE nebo jsou pro néj nevhodné).

3. Kombinace memantinu a IAChE vede k mirnému zlep3$eni kognitivnich funkci a celkovych vysledk( u pacientt
ve stadiu stiedné tézkého onemocnéni.

V soucasné dobé je thrada vdzdna na hodnotu MMSE, kterd md byt v dokumentaci kazdé 3 mésice uvedena.
Odbornymi spole¢nostmi je na SUKL poddno stanovisko ke zméné thrad. K 1. 1. 2024 plati, Ze thrada IAChE je pro
MMSE 25-13 bodd, memantin 17-6 (od 19 bodd, pokud IAChE nejsou tolerovdny)

Extrakt ginkgo biloby (EGb 761) v davce 120-240 mg/den je mozné podavat ve stadiu mirné kognitivni poruchy
a rovnéz ve stadiu lehké az stfedné tézké demence.

Pokud predpokladame demenci smiSenou - podil vaskularni slozky, je vedle podavani kognitiv navic
doporuceno:

1. [é¢it pFislusné vaskuldrni rizikové faktory a zakladni onemocnéni (hypertenze, dyslipidemie, diabetes mellitus,
fibrilace sini, ICHS, koureni)
2. vSichni pacienti s kognitivni poruchou by méli mit primarni ¢i sekundarni prevenci iCMP

V ramci primarni prevence demence nemame dostate¢né dukazy prokazujici efekt farmakoterapie.




Vysazeni kognitiva je na misté, pokud:

+ pacient nebo opravnéna osoba si kognitivum nepfreji

+ jsou netolerovatelné nezadouci uc¢inky IAChE/memantinu

+ po nasazenilAChE dojde k rychlému zhorseni stavu (sméfuje k moznosti diagnézy jiného typu neurodegenerace
napf. frontotemporalni demence)

« pacient uziva IAChE/memantin déle nez 12 mésicd a od zac¢atku poddavani nepozorujeme benefit (benefitem
je zpomaleni progrese symptom, pfipadné stabilizace nékterého ze symptom{, pfi komplexnim hodnoceni
kognice - aktivit denniho Zivota — BPSD - zatéZe pecujiciciho), nebo v poslednich 6 mésicich dochazi
k vyraznému zhorsovani celkového stavu (kognice - aktivit denniho zZivota — BPSD) bez pfitomnosti dalsich
rizikovych faktord (zména prostredi/socialnich faktorud, somatické/psychické onemocnéni aj.)

+ nevyhody kognitiv pfevazuji nad vyhodami dle individualniho komplexniho hodnoceni pacienta

+ pacient je ve stadiu velmi tézké az terminalni demence

« vysazovani kognitiva by mélo probihat postupné; IAChE by nemély byt vysazeny u pacientll s pravé
probihajicimi klinicky vyznamnymi psychotickymi projevy, agitovanosti ¢i agresi, a to az do doby stabilizace
stavu; vyjimkou je situace, kdy k rozvoji obtizi doslo po nasazeni IAChE nebo navyseni davky IAChE

3.6.3. LECBA BEHAVIORALNICH A PSYCHOLOGICKYCH SYMPTOMU DEMENCE

Intervenci u BPSD zahajujeme vzdy nefarmakologickymi pfistupy, které prizplsobujeme konkrétni situaci
a konkrétnim potfebdm pacienta. Zasadni je fesit zjisténou pfi¢inu (vysazeni nevhodného léku, nasazeni
antibiotika, analgetika, zajisténi klidu apod.).

Ke zvladani problémového chovani pacientl je potfeba vést peCovatele k tomu, aby identifikovali spoustéci
faktory a svym pfistupem je eliminovali/omezili. Zvlastni ddraz musi byt kladen na uspokojeni zakladnich
potfeb pacientl a lé¢bu bolesti. Zakladni postup pti zvladani problémového chovani zahrnuje: zajisténi bezpeci
pacienta/jeho okoli, zklidnéni vlastnich emoci, uklidnéni nemocného a navozeni pocitu bezpedi (klidny hlas,
dotek aj.), validacni pfistup, odvedeni pozornosti. Pomaha vhodna aktivita (znama cinnost, kterad pacienta tési),
psychoterapeutické techniky (napf. multisenzorickd stimulace, aromaterapie (levandule, medurika), relaxa¢ni
hudba, popf. individualizovany playlist, behavioralni pfistup (primdrni symptom - pfi¢ina - intervence -
hodnoceni efektu intervence).V praxi m{iZze pomoci napt. vedeni,deni¢ku chovani” pacienta, kde se zaznamenava
cas, konkrétni problém, co mu predchazelo, realizované opatieni a jeho efekt; pecujici se tak nauci o chovani
pacienta pfemyslet a sméfovat k jeho prevenci.

V indikovanych pfipadech nasazujeme kognitiva (IAChE, memantin) a/nebo optimalizujeme jejich davku. Jina
psychofarmaka nasazujeme pfi nedostatecném efektu nefarmakologickych/psychoterapeutickych postupd,
pokud BPSD zpusobuji pacientovi vyrazny diskomfort nebo narusuji péci o néj.

V |é¢bé BPSD pouzivame antidepresiva typu SSRI (u depresivni/izkostné poruchy a poruch chovani s nimi
spjatymi) a mirtazapin (u deprese, Uzkosti, v nizké ddvce u nespavosti), z dalsich pak trazodon (agitovanost,
uzkost, frontalni typ chovani, nespavost). Antipsychotika, jakozto léky s vysokym potencidlem nezadoucich
ucinkd, nasazujeme jen v pfipadé, Ze jsou BPSD, konkrétné psychotické pfiznaky nebo agitovanost/agrese, pro
nemocného nebo osoby v okoli stresujici ¢i jinak rizikové, nereaguji na nefarmakologické postupy a pretrvavaji
i pfi 1écbé kognitivy, ev. SSRI. Za¢indme vzdy nizkou davkou, kterou podle potfeby pomalu zvySujeme.
Monitorujeme efekt a pfipadny rozvoj nezadoucich Gcinkd. Z antipsychotik za¢indme vétsinou podanim tiapridu
(za¢iname davkou 50-100 mg/den, maximalni davka u starsiho ¢lovéka je 300 mg/den) ¢i melperonu (za¢indme
davkou 12,5-25 mg/den, vétsinou neprekracujeme davku 100 mg/den ve 3-4 davkach/den). V pfipadech agrese
a psychézy Ize pouzit antipsychotika 2. generace, kdy nejvétsi diikaz efektu ma risperidon (pro VPL ma preskripéni
omezeni). Z benzodiazepin(, které se snazime indikovat vyjimecné, preferujeme lék s kratkym eliminac¢nim
polocasem (oxazepam). Pfi volbé léku vzdy individualné zvazujeme pomér rizika a benefitu!

Doba podavani psychofarmak zélezi na typu a intenzité poruchy, pro kterou byla nasazena, a na toleranci léku.
Antidepresiva podavame minimalné 6-12 mésicll po odeznéni symptomu. Benzodiazepiny poddvame jen po
dobu nezbytné nutnou, lépe fakultativné. U antipsychotik pravidelné kontrolujeme nutnost jejich podavani
a pripadné nezaddouci Ucinky (& 1-2 tydny). Po odeznéni pfiznakll mizeme po 2-8 tydnech (dle zdvaznosti
symptomu) zkusit velmi pomalu davku antipsychotika snizovat az k pfipadnému vysazeni. Pokud se pfi snizovani
davky symptomy znovu objevi, vratime se k nejblizsi jesté ucinné davce (neni-li mozna jind intervence) a v té pak
pokracujeme do dalsiho pokusu o vysazeni. Snazime se nepodavat antipsychotika déle nez tfi mésice. Pti rozvoji
nezadoucich ucinkd nebo jinych rizik davku léku snizujeme nebo lék vysazujeme.

Psychiatrickd intervence je vhodnd u BPSD, které jsou zdvazné nebo atypické, nezlepsuji se po zakladni
intervenci (nefarmakologické postupy, SSRI, tiaprid/melperon) nebo se vyskytuji u pacienta s komorbidni dusevni
poruchou, poruchou osobnosti nebo problematikou zavislosti. Zavazné BPSD mohou byt indikaci k psychiatrické
hospitalizaci.
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3.6.4. PALIATIVNI PECE

Alzheimerova nemoc je zdvazné Zivot zkracujici onemocnéni s nezvratnou progresi do terminalni faze. Pacient
v pokrocilém stadiu demence ma tézky kognitivni deficit a stdva se zavislym na oSetiovatelské péci pfi vsech
aktivitach (hygiena, oblékani, pfijem potravy atd.).

Na zakladé diagnézy a ramcové progndzy se otevira moznost podpofit nemocného ve vyjadreni jeho pfani, aby
mohla byt zohlednéna i pozdéji v prlibéhu nemoci. Lékaii by méli spolec¢né s pacientem a rodinou vcas hledat
takovy lécebny postup, ktery odpovida jeho hodnotdm a preferencim. Dfive vyslovené pfani usnadriuje péci
0 pacienty s demenci a zaroven zvysuje kvalitu péce.

Vzhledem k tomu, Zze od prvnich symptomu Alzheimerovy nemoci (AN) mize byt o¢ekavana doba doziti i vice
nez patnact let, upozorfiuje Evropska asociace paliativni mediciny na vyznam terapii prodluzujicich Zivot, tj.
zejména terapie komorbidit s potencidlem zkratit Zivot ¢i snizit jeho kvalitu v krat3im ¢asovém horizontu nez je
predpokladany casovy pribéh Alzheimerovy nemoci.

V pribéhu dlouhé trajektorie AN ma klicové misto podpora funkcéniho stavu i péce o komfort nemocného.
Na aktivni podporu funkéniho stavu se zamétuje funkéni geriatrické hodnoceni, které ma prokézany potencial
podpofit setrvani nemocného ve vlastnim prostfedi. BEhem zavérecné faze Zivota s velmi pokrocilym, tézkym
syndromem demence se do popredi dostava péce o komfort véetné klinického hodnoceni nonverbalnich signald
diskomfortu a jeho intervence u nemocnych s limitovanou verbdlni komunikaci. Celostni pfistup zaméreny
na nemocného a jeho rodinu je podporovan i v ramci obecné paliativni péce, kterd je definovéna jako dobra
klinickd praxe v situaci pokrocilého onemocnéni a je poskytovana viemi profesiondly v ramci jejich jednotlivych
odbornosti.

LITERATURA

~Doporucené postupy pro diagnostiku a Ié¢bu Alzheimerovy nemoci a jinych kognitivnich poruch” (podporené
z Fond( EHP/Norska 2014-2021). V tisku.

PRILOHA 1 - ULOHA PRAKTICKEHO LEKARE V PECI O PACIENTA SE SYNDROMEM DEMENCE

Screeningovy test
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e Strukturalni zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR
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PRILOHA 2 - PRUCHOD PACIENTA SYSTEMEM, INDIKACE K VYSETRENI SPECIALISTOU

1. Indikace pro vysetfeni geriatrem:

Geriatrické vysetieni a zvazeni dispensarni péce v geriatrické ambulanci:

1. pacient vyssiho véku s kognitivnim deficitem a polymorbiditou a/nebo polyfarmakoterapii

2. pacient s podezfenim na néktery ze specifickych geriatrickych syndromt (napf. syndrom geriatrické kfehkosti ve
vsech jeho souvislostech, syndrom instability ve vysokém riziku padu, syndrom sarkopenie a suboptimalni vyzivy,
poruchy chovani u syndromu demence potenciélné spojené s komorbiditami)

3. pacient s nutnosti specifického hodnoceni zhorsujici se sobéstac¢nosti

4. pacient s potfebou cileného case managementu prekracujiciho moznosti a kapacitu VPL

5. pacient s potifebou podrobnéjsiho vysetieni a podpory funkéniho stavu a sobéstac¢nosti

2. Indikace pro vysetieni neurologem:

Neurologické vysetieni a zvazeni dispensarizace:

1. pacient s doprovodnymi neurologickymi pfiznaky pfi syndromu demence, zejména u nemocnych s poruchami
feci, s parkinsonskymi ptiznaky (rigidita, akineze, tremor), s pfiznaky onemocnéni motorického neuronu

. pacient s obrazem normotenzniho hydrocefalu

. pacient po neuroinfekcich a neurochirurgickych operacich mozku

. pacient se syndromem demence a epileptickymi zachvaty

. pacient s progredujicim poklesem kognitivnich schopnosti v mlad$im véku a/nebo pfi podezieni na moznou
genetickou formu neurodegenerativniho onemocnéni mozku

. pacient s rychlou progresi kognitivniho deficitu po vylouceni sekundérni etiologie (napf. delirium, somatické
komorbidity)

7. pacient, u kterého z(stava etiologie syndromu demence nejasna a/nebo je klinické podezieni na nékteré vzacnéjsi

neurodegenerativni onemocnéni

uhWwWwN

(o))

. Indikace pro vysetieni psychiatrem:

Psychiatrické/gerontopsychiatrické vysetieni a zvazeni dispensarizace (pfipadné hospitalizace):

1. pacient se s rizikem sebevrazedného jednéni a/nebo s agresivnimi nebo psychotickymi pfiznaky

2. pacient s anamnézou zavaznych dusevnich onemocnéni (zejména schizofrenie, bipolarni afektivni porucha,
periodickd depresivni porucha aj.)

3. pacient s dominujici problematikou zavislosti anebo 3kodlivého uzivani psychotropnich latek (alkohol a jiné
navykové latky, 1éky)

4. pacient s kognitivni poruchou a s psychiatrickymi symptomy, které jsou zavazné nebo nereaguji na bézné
terapeutické postupy ani na zajisténi komfortu pacienta

5. pacient s kognitivni poruchou a BPSD ohrozujici sebe nebo své okoli je indikovan k hospitalizaci na
gerontopsychiatrickém/ psychiatrickém oddéleni, (vyjma pripadd, kdy je indikovana intenzivni somaticka péce)

6. v pfipadé pacienta vyssiho véku (65+) s kognitivnim postizenim a psychiatrickymi obtizemi preferujeme vysetieni
gerontopsychiatrem spiSe nez véeobecnym psychiatrem

Projekt ,Doporucené postupy pro diagnostiku a 1é¢bu Alzheimerovy nemoci a jinych kognitivnich poruch”
podporeny z Fondt EHP/Norska 2014-2021.

Iceland [F‘d:lj %2 NAPAN

Liechtenstein
Norway grants
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