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SOUHRN

Unod: Demence patii mezi onemocnéni poskozujici nejen pamét’, ostatni kognitivni funkee, ale i sobéstacnost a funkéni stav je-
dince. Kauzilnif 1écba demence dosud neexistuje, onemocnéni ¢asem dospiva do terminalni faze projevujici se imobilitou, inkon-
tinenci, poruchami nutrice a plnou zavislosti na okoli. Primarni, sekundarni i terciarni prevence je u tohoto onemocnéni klicova.

Metodika: Byla usporadana observacni studie hodnotici tizi demence u pacientek odeslanych k prvni hospitalizaci na zensky ge-
rontopsychiatricky primariat psychiatrické nemocnice v Kroméfizi. Studovana byla pifjmova 1ékatska zprava, zkoumana byla tize
kognitivaiho deficitu, délka prabehu nemoci od prvnich pifznaki po odeslani k hospitalizaci, pfedchozi ambulantni 1é¢ba demence.

Vyistedky: Veétsina pacientek odeslanych na gerontopsychiatrické lazko k 1écbé demence pfichazi az ve stadiu stfedné tézké nebo
tezké demence. Dalsim zavaznym zjisténim je, Ze mezi prvotnimi pfiznaky demence a odeslanim k nastaveni lécby na gerontopsy-
chiatrické oddéleni uplyne relativné dlouha doba, béhem které mohla byt nasazena adekvatni a efektivni lécba. Dalsim zjisténim
je fakt, ze u vétsiny pacientek odeslanych k prvotni hospitalizaci na gerontopsychiatrii nebyla vedena zadna ambulantni 1écba de-
mence ve snaze ovlivnit jeji casnéjsf stadia.

Zdvér: Existuji viznamné rezervy v sekundarni prevenci demenci. Véasna a dostupna moderni diagnostika demence, véasna léc-
ba demence, ale i vysoka erudice ambulantnich lékatt muze piispét ke stabilizaci onemocnéni, oddéleni tézkych stadii demence
a zlepsen{ kvality Zivota u pacientd s demenci.

Klitova slova: prevence demenci, demence

SUMMARY

Introduction: Dementia is a disease leading to memory impairment, cognitive decline, loss of self-sufficency and deterioration of
functional status. Causal therapy of dementia does not exist, disease is progredient in time up to terminal phase with imobility, in-
continentia, problems with nutrition and functional dependence on caregivers aid. Primary, secondary and tertiary prevention of
dementia has crucial position.

Methods: Observational study evaluating stage of dementia among patients admitted to psychogeriatric ward, Mental hospital in
Kroméfiz, has been designed. Admission diagnosis, severity of cognitive decline, time past between first symtomps of dementia
and admission to hospital, and anamnesis of prior outpatient treatment of dementia have been monitored.

Results: Most of patients were admitted to psychogeriatric ward in moderate or severe stage of dementia, with long time between
first symtomps of dementia and admission to hospital with loosing ideal time for effective therapy. Most of patients admitted to
psychogeriatric ward had no prior outpatient therapy of dementia in anamnesis.

Conclusion: There are serious shortcomings in secondary prevention of dementia. Early and modern diagnostic management of
dementia, as well as eatly and effective treatment management, with high level of erudition in field of dementia among primary care
physicians may stabilize natural course of dementias, postpone setious stages of dementia and patients quality of life improvement.

Key words: prevention of dementia, dementia

Uvod organizovat, planovat, rozhodovat, schopnost zrakove
prostorové orientace, schopnost provedeni naro¢néjsich
motorickych tkont za kognitivni kontroly), ale devas-

tuje 1 pracovni schopnosti a socialni vazby postizeného
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Demence raznych typua patfi mezi nejzavaznéjsi ne-
infekéni epidemie soucasnosti. Prognézy demografic-

kého vyvoje ve vyspélych zemich svéta — starnuti oby-
vatelstva a s tim spojena vyss{ incidence demence v po-
pulaci jeste vice akcentuji vyznam této skutecnosti (1).
Ve vseobecné populaci je prevalence demence odhado-
vana na 1 %, u populace 65letych lidi se pak odhaduje
5% prevalence, kterd se pak kazdych dalsich pétlet veku
pfiblizné dvojnasobi (2, 3). Demence je povazovana za
nevylécitelné onemocnéni, které svym pfirozenym pru-
béhem vede ke smrti. Demence postihuje nejen pamét’
a ostatni kognitivni funkce (mezi které patif schopnost

jedince. Casto dochaz{ k porucham spanku, emoci (de-
prese, uzkost), psychomotoriky a chovani —je patrny ne-
klid, bloudéni, agitovanost az agrese, nebo naopak apa-
tie a celkovy psychomotoricky atlum (2, 4). Invalidizu-
jicici potencial demence je dal$im typickym rysem, kdy
uz od stfedné tézké demence (P-PA-TA 2 stadium) do-
chazi u osob s demenci k vyraznému tbytku sobéstac-
nosti a rostouci zavislosti na okoli (4, 5). V ptipad¢ téz-
ké demence (P-PA-IA 3 stadium) je stupen zavislosti
zcela kriticky, postizeny jedinec jiz neni schopen vyko-



navat ani jednoduché (zakladni neboli bazalni) aktivi-
ty kazdodenniho zivota (véetné hygieny, pfijmu tekutin
a potravy). V tomto stadiu (pfipadné i u stfedné tézkych
demenci) se objevuje inkontinence, dalsi poruchy neu-
rologického razu véetné dysfagie, horsi se mobilita, pa-
cient se stava nakonec zcela imobilnim (4, 5). Celospo-
lecenské dusledky onemocnéni jménem demence jsou
mnohocetné a viznamné — roste emocni, fyzicka i eko-
nomicka naroc¢nost poskytované péce o osoby postize-
né demenci, snizuje se kvalita jak postizenych, tak 1 je-
jich pecovatelt, roste riziko syndromu vyhotfenia emoc-
ni exhausce u pecovatelti véetné persondlu zdravotnic-
kych a socialnich zatizeni (3, 4).

Z hlediska etiopatogenetického se uchytilo déleni na
skupinu demenc atroficko-degenerativnich (Alzheime-
rova demence, Demence s Lewyho télisky, frontotempo-
ralni demence, demence pfi Parkinsonové chorobé a jiné)
a na skupinu demenci symptomatickych (mezi nejcastej-
$f demence v této skupiné patfi demence vaskularnf) (2).
V moderni klasifikaci demenci nabyvaji na vjznamu ze-
jména metody molekularni genetiky, které nachazi spo-
le¢né genotypické znaky u fady demenci, a tak dovoluji
pfesnéjsi etiopatogenetické zazazeni konkrétniho typu
demence (6). Do dnesnifho dne bylo rozeznano asi 100
typt demenci s nejriznéjsim mechanizmem jejich vzni-
ku, jejichz vyzkum je v dnesni dobé v poptedi (2). Z po-
hledu etiopatogeneze jsou intenzivné studovany vlivy ge-
netické (familiarni formy Alzheimerovy demence, fami-
liarni formy rychle progredujicich neurodegenerativnich
demenci, familiarni formy prionovych demencf) a epige-
netické — zde pak v prvé fad¢ zivotni styl osob ohroze-
nych demenci nebo osob s jiz diaghostikovanou demen-
ci (7). Vyzkum primarni prevence u nékterych forem de-
mence se pak blizi vjzkumu primarni prevence u kardio-
vaskularnich chorob. Snahou primarni prevence u n¢kte-
rych demenci je ovlivnéni kutactvi, vyzivovych zvyklos-
ti, snizeni vysokého krevniho tlaku a ovlivnéni hyperli-
pidemie, podpora pohybovych aktivit a rovnéz i vhodna
celozivotni kognitivn{ aktivizace (8—10). Vyznam sekun-
darni prevence u demenci je znacny — je nutné podchy-
tit demenci nejlépe jesté v irovni lehkych poruch pame-
ti nebo lehkych poruch kognitivnich funkei, které dobte
reaguji na lécbu kognitivy a memantinem (anti-dementia
drugs) a vyrazné tak zpomaluji pfirozeny pribé¢h nemo-
ci s oddalenim tézkych a invalidizujicich stadif demen-
ce. Do boje o ¢asnou diagnostiku demencf je tfeba vice
zapojit moderni diagnostické metody — zejména speci-
fické vysetfen{ likvoru i ¢astéjsi pouziti modernich neu-
rozobrazovacich metod (11, 12). Vyznamna je také terci-
arni prevence u demenci, ktera zahrnuje adekvatni 1éc-
bu somatickych komplikaci provazejicich demence (1é¢-
ba uroinfekce, 1écba respiracnich infekei, 1écba bolesti,
péce o stav ktize — prevence dekubitt, nutricni podpora,
svalova i kognitivni rehabilitace, bazalni stimulace). Sna-
hou terciarni prevence je co nejvetsi zkvalitnéni Zivota u
pacientt s pokrocilou demenci spolu s jejich co nejdel-
$im udrzenim v domacim prostfed{ (13).

Metodika

Byla usporadana neintervencni observaéni studie hod-
notici tizi demence u pacientek odeslanych k prvni hos-
pitalizaci na zensky gerontopsychiatricky primariat psy-

chiatrické nemocnice v Kroméftizi. Sledovani probéhlo
od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2013. Hlavn{ vyzkumnou me-
todou bylo studium zdravotnické dokumentace vedené
v elektronické forme, ktera je v psychiatrické nemocni-
ci k dispozici. Byla sledovana hlavn{ pfijmova diagno-
za — demence, vcetné jeji blizsi specifikace do tii nej-
castéji se vyskytujicich kategorii (Alzheimerova demen-
ce, vaskuldrni demence, jiné a neurc¢ené demence — de-
mence pfi normotenznim hydrocefalu, pfi pozdni Par-
kinsonové chorobé, olivopontocerebralni degenerace
a diagnosticky blize neurcené piipady), dale pak tize
demence urcena pomoci bodového zisku dosazeném
v Mini-Mental State Examination (jako soucast zdra-
votnické dokumentace) a anamnesticky udana délka
mezi prvotnimi pfiznaky demence a odeslanim k prvni
hospitalizaci na gerontopsychiatrii. Zkouman byl i udaj
o predchozi mozné psychiatrické nebo neurologické am-
bulantn{ 1é¢cbé demence.

Hlavni ptfjmova diagnéza a jeji blizsi klasifikace (Al-
zheimerova demence, vaskularni demence, jiné a neur-
¢ené demence) byla stanovena pfijimajicim lékatem, psy-
chiatrem, podle zavaznych a dosud platnych diagnostic-
kych kritérii Mezinarodn{ klasifikace nemoci, 10. vet-
ze — MKN-10(14). Ke zhodnocenf tize demence byl po-
uzit screeningovy nastroj Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE). Mini-Mental State examination (MMSE)
slouzi k orienta¢nimu zhodnoceni kognitivnich funkei.
Tato skala testuje kratkodobou pamét’, numerické do-
vednosti, vizuospacialni funkce, pozornost, ¢teni, psa-
ni, konstrukéni schopnosti. Celkem je mozno ziskat 30
bodu (orientacni nepfitomnost kognitivni poruchy), mi-
nimaln{ bodovy zisk (0 bodt) odpovida tézké demenci.
Velmi hrubé lze dle dosazeného bodového zisku odhad-
nout tizi kognitivniho postizeni, naptiklad pro mirnou
demenci je stanoveno bodové rozmezi 18—24 bodu, pro
stiedné tézkou demenci rozpéti 7-17 bodu, pro tézkou
demenci pak rozpéti 0—6 bodu (2, 15).Délka mezi prvot-
nimi pfiznaky demence a odeslanim k prvn{ hospitalizaci
pro demenci na gerontopsychiatrii byla stanovena na za-
klad¢ anamnestickych dat dosazitelnych ze zdravotnické
dokumentace vedené v elektronické formé. Sledovan byl
rovnéz anamnesticky udaj o pfedchozi ambulantni psy-
chiatrické nebo neurologické lé¢bé demence, a to v ka-
tegorii ,, ANO® — tedy pacient byl ambulantné lé¢en pro
demenci , nebo v kategorii ,,NE*“ — kdy pacient nebyl
ambulantné léc¢en pro demenci. Ke zpracovani vysledka
byl pouzit program Excel 2007 (popisna statistika). Pri-
pady s neuplnymi anamnestickymi daty, které tak neby-
lo mozno bliZe kategorizovat, byly rovnéz zaznamenany.

Vysledky

1. Zakladni popisné udaje sledovaného souboru
Ve sledovaném obdobi 1. 1. 2012-31. 12. 2013 bylo
na zensky gerontopsychiatricky primariat psychiatric-
ké nemocnice v Krométizi pfijato celkem 307 pacien-
tek (pramérny vek 78,2 £ 8,2 let). Demence jakéhoko-
liv typu byla stanovena na zaklad¢ diagnostickych kri-
térif MKN-10 u 125 pacientek (40,7 %). Diagnéza de-
mence byla blize urcena do tff kategorif — diagnéza Al-
zheimerova demence stanovena u 53 pacientek (42,4 %)
s pramérnym vekem takto diagnostikovanych pacientek
76,1 £ 79 let, diagndza vaskularni demence stanovena
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u 62 pacientek (49,6 %) s pramérnym vékem takto di-
agnostikovanych pacientek 82,8 8,4 let, kone¢né pak
diagnosticka kategorie ,,jind a neurcend demence®, kte-
ra byla pfitomna u 10 pfijatych pacientek (8,4 %) s pru-
mernym vekem 72,2 + 54 let
2. TiZe demence

TiZze demence byla stanovena na zakladé bodového
zisku ve skale Mini-Mental State Examination u vsech
tff nejcastéji se vyskytujicich kategorii demenci a dale
pak celkove pro pacienty s jakymkoliv typem demence.
Nejcastéji se vyskytujici kategorii z pohledu tize demen-
ce je ,,demence tézka®, dale pak ,,demence stfedné téz-
ka“. Obé¢ tyto kategorie v souctu tvoii 90,4 % pacientek
odeslanych k lazkové 1écbe demence (tab. 1).
3. Délka mezi prvotnimi pfiznaky demence a ode-
slanim k prvni hospitalizaci pro demenci na geron-
topsychiatrii

Z dostupnych pifjmovych lékatskych vysetreni byl
anamnesticky tdaj o délce mezi prvotnimi pfiznaky de-
mence a odeslanim k prvni hospitalizaci pro demenci
na gerontopsychiatrické lizko psychiatrické nemocnice
v Kroméftizi zndm a/nebo zaznamenan u 114 pacientek
(91,2 %). Tento udaj byl uveden v letech a déle statis-
ticky zpracovan. Pramérny ¢as od prvotnich pfiznakd
demence po odeslan{ k hospitalizaci je 7,1 let. (tab. 2).
4. Pfedchozi ambulantni psychiatricka nebo ne-
urologicka lécba demence

Anamnesticky udaj o pfedchoz{ ambulantni psy-
chiatrické nebo neurologické 1écb¢ demence byl znam
a/nebo zaznamenan u 121 pacientek (96,8 %). Tento udaj
byl kategorizovan jako ,,ANO* v ptipadé, ze takova am-
bulantnilé¢ba demence predchazi, nebo jako ,,NE*, po-
kud ambulantnilécba demence nebyla psychiatrem nebo
neurologem vedena. Pfedchoz{ psychiatricka nebo neu-
rologicka ambulantnilécba demence celkem byla zazna-
menana u 43,8 % pacientek, vétsina (56,2 %) nebyla pro
demenci ambulantné léc¢ena. Relativné nejlepsi je situa-
ce u Alzheimerovy demence, relativné nejhorsi je situa-
ce u vaskularni demence (tab. 3).

Tab. 1: Tize demence pfi pfijeti (prvohospitalizace)

Diskuse

Z nasich vysledkt vyplyva nékolik zajimavych, i kdyz
neradostnych zjisténi, které mtizeme shrnout nasledovné:
1. vétsina pacientek (90,4 %) odeslanych na gerontopsy-
chiatrické lazko k 1é¢bé demence prichdzi az ve stadiu
stfedné tézké nebo tézké demence, 2. uplyne relativné
dlouha doba (7,1 let) mezi prvotnimi pfiznaky demen-
ce a odeslanim k nastaven{ lécby do lizkového geron-
topsychiatrického zafizeni, béhem které mohla byt na-
sazena adekvatni a efektivni 1écba demence, 3. u vétsiny
pacientek (56,2 %) odeslanych k prvotn{ hospitalizaci na
gerontopsychiatrii nebyla vedena zadna ambulantni 1é¢-
ba demence ve snaze ovlivnit ¢asnéjsi stadia demence.

Podobnymi otazkami (pozdni diagnostika demen-
ci, pozdni zahajeni adekvatni lécby, volani po casné di-
agnostice, lepsich klasifika¢nich schématech) se zabyva
fada zahrani¢nich i domacich autort. Topinkova uva-
di, ze 60 az 70 % pacientti s demenci nen{ v¢asné nebo
spravne diagnostikovano, a pfipadna lé¢ba prichazis ¢a-
sovym zpozdénim v praméru 3—5 let (11). Holmerova
a kol. poukazuji na nutnost ¢asné diagnostiky nejen ko-
gnitivnfho postizeni, ale i na vyznam komplexniho po-
souzeni pacientt s demenci, véetné funkéniho zhodno-
ceni (4). Dosud nejrozsahlejsi domaci studii monitoruji-
ci soucasnou ¢eskou praxi v diagnostice a lé¢bé demen-
ce publikovali Vyhnalek a kolektiv (12). Podle Vyhnélka
a kol. jsou v ¢eskych zemich patrny zejména nedostatky
v diagnostice i 1é¢bé demenci — nizka droven a dostup-
nost moderni diagnostiky demenci (vysetfeni likvoru)
véetné pouziti neurozobrazovacich metod u pacientt
s demenci — pocitacova tomografie mozku, magnetic-
ka rezonance, jednofotonova emisni tomografie (12).
Na nizkou miru pouziti neurozobrazovacich metod
v moderni diagnostice demenci a relativné pozdni za-
chyt demence zejména u psychiatri poukazuje rovnéz
prace Sheardové a kol. (16). Viznamna, ale v praxi dopo-
sud obtizné dosazitelna, je véasna diagnostika na trovni
mirné kognitivni poruchy, tedy jesté pred rozvojem ta-

Tize demence Alzheimerova demence Vaskularni demence Jiné/neuréené demence Demence celkem
Mirna 2 (3.8 %) 8(12,9 %) 0(0,0 %) 12 (9,6 %)
Stfedné tézka 21(39,6 %) 37 (59,7 %) 2(20.0 %) 56 (44,8 %)
Tézka 30(56.6 %) 17 (27.4 %) 8 (80,0 %) 57 (45,6 %)
Celkem 53 10 125 (100,0 %)

Tab. 2: Délka mezi prvotnimi pfiznaky demence a odeslanim k prvni hospitalizaci pro demenci na gerontopsychiatrii

Alzheimerova demence

Vaskularni demence

Jiné/neurcené demence Demence celkem

Pramérny Cas
v letech letech 6,2 (4.1)

(£ smérodatna odchylka)

8,5(2,8)

2,7(1.3) 7.1(3.7)

Tab. 3: Pfedchozi ambulantni psychiatrickd nebo neurologickéa lé¢ba demence

Predchozi

. Alzheimerova demence
ambulantni Ié¢ba

Vaskularni demence

Jiné/neuréené demence Demence celkem

Ano 35 (67,30 %) 15 (25,4 %) 3 (30,0 %) 53 (43,8 %)
Ne 17 (32,7 %) 44 (74,6 %) 7 (70,0 %) 68 (56,2 %)
Celkem 52 (100,0 %) 59 (100,0 %) 10 (100.0 %) 121 (100.,0 %)




kového postizeni kognitivnich funkci, které jiz ovliviuje
socialni fungovani jedince nebo jeho sobéstacnost (17).
Rovnéz Fereshtehnejad a kol. (3) referujf o nedostatecné
vcasné diagnostice a lécbé u nékterych demenci v bézné
klinické praxi, podobné zavéry nachazime i u Dorseyho
a kol. (19). Se zaveéry praci téchto autort se ztotoznuje-
me, nebot’ nase vysledky rovnéz poukazuji na problema-
tiku nizké diagnostické pohotovosti zejména ambulant-
nich specialistt pro stanoveni véasné diagnézy demence.

Mezi nejvyznamnéjsi limity predkladané prace fadime
jednoduchy design observaéni studie, kdy hodnotime tizi
demence u pacientek odeslanych k prvni hospitalizaci na
zensky gerontopsychiatricky primariat psychiatrické ne-
mocnice v Kroméfiz. Nemame ambice formulovat pfes-
né statistické hypotézy a tyto pak blize statisticky testo-
vat. Pfesto chceme touto studif povzbudit zajem o dalsi
vyzkum sekundarni prevence u demence, nejen s ohle-
dem na aktualni demografické trendy i nase empirické
zkusenosti z kazdodenni gerontopsychiatrické léceben-
ské praxe. Dalsim limitem nasi prace je nerovnhomérné
zastoupeni pohlavi pacientti — ve sledovaném souboru
byly zastoupeny pouze zeny, coz nedovoluje odhadnout
situaci u muzu lécenych pro demenci. Toto omezeni je
dano charakterem a vymezenim naseho gerontopsychi-
atrického primariatu. Jiny mozny limit je dan vymeze-
nim sledovaného souboru (pacientky odeslané k prvni
hospitalizaci prave na gerontopsychiatrické lazko kro-
mefizské psychiatrické nemocnice), nebot’ o pacienty
s demenci rovnéz pecuji neurologicka oddéleni nemocnic
nebo kognitivni centra v Praze a v Brné, v mensi mife
pak 1 psychiatrické kliniky. Ziskané udaje z nasi studie
jsou tedy spise narysem jinak vyznamné problematiky
pozdniho zichytu demenci. Zadouci je v tomto ohledu
usporadani multicentrické studie, zahrnujici vice praco-
vist’ urc¢enych pro diagnostiku a lécbu demenci.

Zavér

Demence je epidemiologicky viznamné onemocnéni
ptesahujici pouhé postizeni kognitivnich funkei. One-
mocnéni ma své dopady nejen na kvalitu zivota osob sti-
zenych demenci, ale i jejich pecovatelt. Jedna se o nevy-
lécitelnd onemocnéni, u kterych kauzalni terapie dosud
neexistuje. O to vétsi vyznam ma prevence primarni,
sekundarni i terciarni. Prave v sekundarn{ prevenci de-
menci mame stale jesté znacné rezervy. Z pohledu pra-
xe je nezbytné véasné zahajeni komplexni terapie, ktera
ma nejvetsi vyznam 1 acinnost prave u pocinajictho ko-
gnitivnfho deficitu v rimci pocinajici demence. K tomu
ma slouzit nejen kvalitni a dostupna diagnostika véetné
modernich neurozobrazovacich metod, ale 1 vysoka uro-
ven medicinské erudice zejména 1ékatt primarni péce,
jejichz ambulance navstévuje nejvice pacientt s poten-
cialnim rizikem vzniku a rozvoje kognitivniho deficitu.
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