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Uvod

Na pocatku 20. stoleti byla stiedni délka zivota 45 — 54 let. Dnes dosahuje 72 let u
muzi a 77 let u Zen. Statistické a demografické tidaje piedpovidaji dalsi prodluzovani délky
Zivota, coZ znamena, Ze vétSina populace se dozije vlastniho staii a také v obdobi stafi prozije
znacnou cast svého zivota. Prodluzovani délky Zivota populace je uspéchem, avsak tento
uspéch je také provazen mnohymi problémy pro jednotlivece i spolecnost. Stafi je provazeno
zhorSovanim psychicke 1 fyzické vykonnosti, pfitomnosti chronickych a degenerativnich
onemocnéni a nékdy 1 ztratou sobéstacnosti, kdy se Cloveék stava zavislym na trvalé péci a
pomoci (Jirdk, 2013, s. 69).

Vlivem demografického starnuti populace dochazi k vétsimu vyskytu onemocnéni,
jako jsou progredujici poruchy paméti a dalSich intelektovych schopnosti, tedy demence.
Demence postupné omezuje autonomii ¢loveéka a jeho sobéstacnost a v pozd¢jsich fazich ho
zbavuje 1 jeho lidstvi. Z tohoto diivodu se dnes demence stava jednou z nejobavanégjSich
nemoci predstihujici i strach z malignich onemocnéni (Topinkova, 1999, s. 7). Kognitivni
poruchy jsou nejvice patrné, jsou nejvice vidét. Postizeny si je sdm neuvédomuje, nebo je i
muze zastirat. Proto je nutné davat pozor pfi piipadném podezieni. Mezi tyto poznavaci
funkce patii: mySleni, pamét,, orientace, motivace a pozornosti, korové poruchy a exekutivni
funkce (Topinkova, 1999, s. 20-22). Pro demenci je charakteristicka celkova degradace
dusevnich ¢innosti postizeného, v poslednich stadiich nemoci je jiz neschopen se sdm o sebe
postarat, nemtize samostatné existovat (Holmerova a kol., 2007, s. 9). Jirak et al. (2009, s. 88)
uvadi, ze n¢které¢ demence jsou pii soucasném stavu védéni 1é¢itelné, avSak vétSina demenci
zatim vylécitelnych neni (Alzheimerova choroba, demence s Lewyho télisky aj.).

Vhodnou Ié¢bou I1ze dosahnout zpomaleni pribéhu demenci, oddaleni tézkych stadii ¢i
zlepseni kvality zivota postizenych. Symptomatické 1écba, ktera vyznamné moderuje priabeh
choroby, zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych i pecovateli, redukuje vyskyt behavioralnich
projevii demenci a oddaluje té7ké stadia nemoci s nutnosti institucionalizace nemocnych. Cast
pacientl vSak neni stale 1éCena vitbec a do péce se dostavaji az v okamziku, kdy v dasledku
pokrocilé nemoci socialné selzou (Krombholz, 2011, s. 199).

Jirdk et al. (2009, s. 88-90) rozdéluje 1é¢ebné postupy na biologické a nebiologické.
Ptistupy je tfeba kombinovat a dopliovat. Nejpouzivanéjsi z biologickych pristupii je
farmakoterapie, kterou mizeme dale dé€lit na kognitivni farmakoterapii a nekognitivni.

Kognitivni farmakoterapie ovliviiuje predevSim poruSené poznavaci funkce, intelekt, pamét’ a



motivaci. Nekognitivni farmakoterapie ovliviiuje poruchy chovani, zmény nalad, afektt a
poruchy spanku u demenci. Krom¢ farmakologické 1€cby jsou hlavni soucasti komplexni péce
o seniora nefarmakologické postupy (Jirdk et al., 2009, s. 88-90).

Cilem nefarmakologickych ptistupl je dosaZeni optimalnich funkénich schopnosti
nemocného (dle stupné jeho postizeni), prevence behavioralnich a psychologickych
symptomu, zvladani téchto symptom, zvySeni sebeuvédomeéni, zachovani ¢i zlepSeni
sobéstacnosti a kvality zivota. Soucasti téchto ptistupii je rovnéz podpora rodiny i
profesiondlnich pecujicich (Jirdk et al., 2013, s. 138).

Nefarmakologické pfistupy k pacientim s demenci

Reflektivni podpora je celostni pfistup zaloZeny na principech:

1. ¢loveka postizeného demenci piijimame jako distojnou a jedinecnou bytost, a tak se k
nému chovame,

2. soustavné a vSemi tkony podporujeme jeho distojnost a autonomii,

3. jedname v souladu s jeho pfanim,

4. v 1é¢be a péci trvale reflektujeme jeho momentélni stav a potieby,

5. poskytujeme a nabizime podnéty, které jsou pro pacienta piijemné a pfiznivé, eliminujeme
nepiiznive,

6. poskytujeme podporu pomoci verbalni i neverbalni komunikace, podporujeme pocit
bezpeci a jistoty,

7. vSichni oSetfujici profesiondlové i pecujici rodinni piisluSnici tvofi spolupracujici tym, ve
kterém jsou si rovni (Jirdk et al., 2009, s. 94-95).

Cilem bakalatfské prace bylo sumarizovat dohledané publikované aktualni poznatky v
péci o starsi dospé€lé s poruchou kognitivnich funkci a o nefarmakologickych ptistupech pti
jejich 1écbé.

Pro tvorbu prehledové bakalarské prace byly stanoveny nasledujici dva diléi cile:

Cil 1.

Sumarizovat aktudlni dohledané poznatky v péci o starsi dospélé s poruchou kognitivnich
funkei.

Cil 2.

Sumarizovat aktualni dohledané poznatky o nefarmakologickych ptistupech pii 1é¢be starSich

dospélych s poruchami kognitivnich funkei.
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2 Poruchy kognitivnich funkei

Soucasné studie naznacuji, Ze lidsky mozek je vysoce citlivy organ na podnéty z
lidského mozku se méni nejen v détstvi a dospivani, ale po celou dobu zivota reakcemi na
zkuSenosti a pozadavky z Zivotniho prostfedi. Zakladni prvky v kazdodennim Zzivoté jsou
Miceli, Teuscher, 2017, s. 101-120). Poznani se tykd vysSich mentélnich funkci mozku a
zahrnuje mysleni, jazyk, pamét’, pozornost, vnimani, planovani, inteligenci a feSeni problémil.
Jsou subjektivni povahy a mohou byt ovlivnény fadou faktord, v€etné starnuti, stresu, riznych
zdravotnich stavil, jako je hypertenze, demence, Parkinsonova choroba a psychiatrickych
onemocnéni, jako je schizofrenie, bipolarni poruchy. VSechny tyto poruchy maji nékteré
sloZky nebo maji predispozici ke kognitivnimu poklesu nebo dysfunkci. Kognitivni dysfunkce
je pokles intelektualnich funkci, jako je mySleni, uvazovani a vzpominka, ktera zasahuje do
kazdodenniho fungovani. S ohledem na stale rostouci starsi populaci a stresovych problémil je
kognitivni pokles epidemii (Sachdeva, Kumar, Anand, 2015, s. 1-6).

Starnuti obyvatelstva je jednim z problémi, které se nejvice dotykaji systému
zdravotnictvi, kvili ¢etnym komorbiditdm, které doprovazeji tuto populaci, spotiebé zdrojii
odvozenych z jejich péce a vysokého zdravotniho postizeni u mnoha téchto onemocnéni
(Estrada-Orozco et al., 2018, s. 1-7).

Kognitivni (poznavaci) funkce definujeme jako psychické procesy a operace, pomoci
nichZ jedinec poznava svét a sebe sama, jak reaguje, zvlada ukoly. Maji mnoho komponent
véetné paméti, pozornosti, vykonovych funkci (tj. schopnosti planovat a rozvrhnout ¢innosti,
zam¢éfit se na informace spojené s ukolem, provadét vice tkola ¢i dovednosti soucasné atd.),
usudku, fe¢i a vnimani prostfednictvim smyslt (Varekova a Daiova, 2014, s. 210-215). K
poruse kognitivnich funkci, které jsou vys$simi funkcemi mozku, dochézi vzdy, kdyz dojde ke
zhorSeni funkce mozkové kiiry, a to z rGznych divodd, které mohou byt jak akutni, tak
chronické, benigni az velmi zavazné (Holmerova et al., 2012, s. 24-27).

Béhem procesu starnuti dochédzi ke zméndm v kognitivnim procesu, z nichz mnohé
zlstavaji bez povSimnuti, zejména pokud zmény jsou malé a poZadavky na prostfedi pacienta
nizké (Estrada-Orozco et al., 2018, s. 1-7). Holmerova et al. (2012, s. 24-27) ve svém ¢lanku

ptinesla informace o poruchach kognitivnich funkei u starSich pacientli, zabyvala se starnutim



nasi populace vlivem prodluzovani lidského véku a uspésného zvlddani onemocnéni, ktera
byla jest¢ v neddvnych desetiletich smrtici. Zatimco do poloviny dvacatého stoleti
predstavovala nejvétsi hrozbu zdravi nasi populace onemocnéni infek¢ni a poté to byla
onemocnéni kardiovaskuldrni a onkologicka, s pocatkem nového stoleti a tisicileti nabyvaji na
vyznamu onemocnéni degenerativni, dnes stale jeSté nevylécitelnych, s nimiz vSak lidé Zziji
daleko delsi dobu a v daleko lepsi kvalit¢ zivota (Holmerova et al., 2012, s. 24-27). Takeé
Janoutova et al. (2018, s. 284-289) se ve své studii zabyvala starnutim obyvatel a
kognitivnimi poruchami. Pojem kognitivni pokles spojeny se starnutim byl zaveden v roce
1994 Levym. Byl definovan pomoci standardizovaného kognitivniho testu, ktery byl nejméné
jednu standardni odchylku pod normou ptizptisobenou véku v nejméné jedné z kognitivnich
domén, kterymi byly ufeni a pamét, pozornost a rychlost kognice, jazyk nebo
vizuokonstrukéni schopnost. Zaroveil nejsou piitomny jiné poruchy, které by také mohly
vyvolévat kognitivni poruchu v¢. demence. Dale uvedla, ze v soucasné dobé Zije na svéte
témét 900 miliont lidi star§ich 60 let. Mezi lety 2015 a 2050 se pocet starSich lidi vyrazné
zvy$i, a to v zemich s vysokym ndrodnim piijmem o 56 %, zatimco v zemich s nizkym
narodnim pifjmem to bude o 239 %, konkrétné 138 % a 185 % u zemi s vyS$im a niz§im
sttednim narodnim piijmem (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Kognitivni funkce ve stafi je kritickym faktorem pifi udrzovani nezavislosti a
spokojenosti. Je znamo, ze nckteré z kognitivnich schopnosti klesaji s pokrocilym vékem,
normalnim kognitivnim starnuti a odlisit ho od patologického starnuti, tim se posune doptedu
diagnostika neurodegenerativnich stavli na prodromalni a predklinické stavy (Sibbett et al.,
2018, s. 1-16). Kognitivni potiZze jsou u geriatrické populace ¢asté a mohou se pohybovat od
normalniho starnuti az po demenci. Pro vSechny tyto pacienty jsou primarnimi cili zachovani
funkce a nezévislosti, prevence dal$iho kognitivniho poklesu a zajisténi kvality Zivota
(Hildreth a Church, 2015, s. 311-335). Rozvoj kognitivnich funkci tzce souvisi s mnozstvim
a kvalitou podnétl z prostredi, funkénim stavem piislusnych receptorti smyslovych organt a
centradlniho nervového systému (Vaiekovad a Daiova, 2014, s. 210-215). V zavislosti na
(Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Ackoli soucasné doporuceni nejsou pro nebo proti rutinnimu screeningu kognitivni

poruchy u geriatrickych pacientd, mnoho geriatrickych 1€kaii provadi hodnoceni rutinné



zejména proto, ze rofni navstéva zdravotni péce nyni vyzaduje kognitivni posouzeni.
ZhorSeni paméti spojené s vékem je termin pouzivany k Sirokému definovani normalnich
kognitivnich zmén souvisejicich s vékem, v€etné obtiznosti vyvolani konkrétnich detailti nebo
dat minulych udalosti (epizodicka pamét), potiZze konat vice véci najednou, pomalejsi rychlost
zpracovani novych védomosti nebo potize s paméti (Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Pokud si, zejména star$i lidé st€¢zuji na poruchy paméti, hovotime o tzv. subjektivnich
nemusi tomu tak byt (Holmerova et al., 2012, s. 24-27). Subjektivni porucha kognitivnich
funkci je relativné novym konstruktem, kdy pacienti vnimaji deficity, které nelze objektivnim
zpusobem zjistit. Nékteré udaje vSak naznacuji, ze pacienti se subjektivni poruchou
kognitivnich funkci jsou vystaveni zvySenému riziku vzniku objektivnich deficiti v prubéhu
Casu. Pro pacienty s pouze subjektivnimi kognitivnimi stiznostmi je cilem jistota,
optimalizace fizeni vSech komorbidnich stavii a podpora zdravého zivotniho stylu. Nicméné,
tito pacienti by méli byt peclivé sledovani, zda neexistuji znamky progrese, nebot’ studie
naznacuji, Zze subjektivni porucha kognitivnich funkci je prediktivni pro budouci kognitivni
poruchu (Hildreth a Church, 2015, s. 311-335). Ve stafi je relativné¢ cCastd benigni
zapomnétlivost, kterd nepfedstavuje zadny zvlastni problém (kromé subjektivnich steskii na
pamét) a zpravidla neprogreduje do syndromu demence (Holmerova et al., 2012, s. 24-27).
Hildreth a Church (2015, s. 311-335) uvadéji moznost zhorseni paméti s jiz od 50 let veéku, ale
je, aby zmény vyplyvajici z benigni zapométlivosti neovliviiovali funkéni schopnosti
(Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Koncepce zvySovani pracovni paméti prostiednictvim cileného vycviku ma stale
rostouci dikazy. Vzrlst kapacity této paméti v souvislosti s vycvikem muze zlepSit fadu
dilezitych kognitivnich dovednosti. Bylo zjisténo, ze strategie vycviku zpomaluje pokles a
mozné zlepSeni pracovni paméti u starSich dospélych. Samoregulacni opatfeni naznacujici
lepsi kazdodenni pamét u vyskolenych starSich dospélych naznacuji uziteCnost tohoto
tréninku. ,,Jadrové metody vycviku“ jsou navrzeny tak, aby byly zaméfeny na ,,mechanismy
pracovni paméti v ramci obecné domény*. Jednd se o opakovani kognitivné stimulujicich
ukoli pracovni paméti s vysokou intenzitou, které zlepsSuji pracovni pamét’ (Sachdeva, Kumar

a Anand 2015, s. 1-6).



Star$i dospéli by méli byt pravidelné¢ dotazovani, zda maji potize s paméti nebo
mySlenim a jakékoliv pacientova kognitivni stiznost by meéla byt vyhodnocena, ne jen
piisuzovana starnuti. Kognitivni poruchy u starSich pacienti jsou casto multifaktoridlni a je
tieba zvazit ptipadné role 1éku, deprese, deliriua, uzivani alkoholu a dal$i komorbidni stavy.
Navzdory zvySenému povédomi o nejbéznéjsSim druhu demence Alzheimerovy choroby, je
nepochybné, Ze mnoho pacientl a jejich rodin nevi, jaké kognitivni zmény jsou normalni, a
demenci odrézi vzajemné plisobeni neuropatologie, cerebralniho metabolismu, synaptického
selhani a zénétu, které vedou k doCasnému nebo trvalému poklesu kognitivnich funkci
(Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Sibbett et al. (2018, s. 1-16) uvedl, Ze soucasné¢ dukazy ukazuji zjisténi, ze zatimco
patologické néalezy v mozkovych tkanich starSich osob mohou potvrdit etiologii demence,
jejich pritomnost sama nemusi nutné¢ odpovidat pfitomnosti syndromu klinické demence
(Sibbett et al., 2018, s. 1-16).

Autorky Machacova a Holmerova (2016, s. 117-121) se ve svém ¢lanku zabyvaly
zkuSenostmi s hodnocenim sobéstacnosti. Konkrétné se zamétfuji na rozdily, které mohou
nastat v hodnoceni mezi seniory samotnymi a jejich pecovateli. Jedna se o vysledky studie
dlouhodobé¢ péce, ktera byla uskutecnéna v pobytovych zatfizenich pro seniory. Zkoumana
byla tedy zejména populace kiehkych senior v pokrocilém véku, tj. téch, ktefi jsou
nejéast&j$imi zadateli o prispévek na péci. Setfeni o jejich sobésta¢nosti mnohdy vychazi
praveé z udaju, které poskytuji oni sami, coz nemusi vzdy spolehlivé vypovidat o jejich
skutecném funkcnim stavu. Ukazalo se, Ze kiehci seniofi obecné preceiiuji své schopnosti a ze
mira tohoto piecenovani souvisi se zhorSenym kognitivnim stavem. I kdyz hodnoceni
pomérné pocetné skupiny seniort s mensim kognitivnim deficitem se shodovalo s
hodnocenim jejich pecovateltl, je nutné pristupovatk vysledkim ziskanym pfimo od kiehkych
seniorll v pokrocilém véku kriticky a mit na paméti, ze rozdily mezi jejich subjektivnim
hodnocenim a skute¢nou situaci mohou byt vyznamné (Machéacova, Holmerova, 2016, s. 117-
121).

V souladu se zahrani¢nim vyzkumem vysledky této studie ukazuji, ze kiehci seniofi v
pokrocilém véku maji tendenci sviij funkéni stav precetiovat. Z vysledkt je patrné, Ze rozdil

vvvvvv

uvadeli potiebu asistence malého rozsahu. Je mozné, ze kiehcei seniofi s potfebou péce



podcenuji poskytnutou pomoc a maji pocit, ze konkrétni ikon provadéji s lehkosti, coz v
kone¢ném disledku zvysi rozdil mezi jejich hodnocenim a hodnocenim jejich pecovatel.
Naopak vysledky hodnocenti si byly blize u jednoduchych pohybovych tkoni a u ukont, kde
naznacuje, ze mira rozdilu nezavisi jen na charakteristice dané¢ho tkonu, pfesnéji fe¢eno na
métfeném teoretickém konstruktu, jak tomu nasvédeuji vysledky vyzkumu, ale 1 na mife
poskytnuté asistence (Machacova, Holmerova, 2016, s. 117-121).

Ovsem pravdépodobné mnohem vyznamnégj$im faktorem ovliviiujicim miru rozdilu je
kognitivni stav seniorti. Seniofi s vétSim kognitivnim deficitem maji tendenci své sily vyrazné
piecenovat. Podobny trend byl popsan a rozpoznan 1 dalSimi autory. Detailn¢j$i analyza
rozdila ale ukazala, ze pomérné¢ velka skupina seniorti hodnotila sviij funkéni stav shodné se
svymi pecovateli, a to navzdory relativné nizkému primérnému MMSE skoére. Toto
poukazuje na skute¢nost, ze i kiehci seniofi v pokrocilém véku s mirnou kognitivni poruchou
jsou schopni objektivné posoudit sviij funkcni stav. Zarovei to do zna¢né miry vysvétluje
vysoké koeficienty reliability. Velky rozdil primérnych vysledki v hodnoceni mezi seniory a
jejich pecovateli byl tedy zpiisoben velmi vyraznym pfecenovanim seniord s vétSim deficitem
kognitivnich schopnosti (Machéacova, Holmerova, 2016, s. 117-121).

Zavérem autorky konstatovaly, Ze kiehci seniofi v pokrocilém véku maji tendenci
piecenovat své funkcni schopnosti a ze mira tohoto precenovani je do znacné miry ovlivnéna
jejich kognitivnim stavem. Je tedy velmi dilezité nahlizet na vysledky ziskané od této
skupiny seniort kriticky. Zvlastni pozornost je pak tfeba vénovat seniorim s vyrazngj$im
deficitem kognitivnich schopnosti, ktefi velmi podceniuji své nedostatky a preceniuji své
schopnosti. Ziskané informace o funk¢énim stavu od kiehkych seniorii v pokrocilém véku a
jejich pecovateltl bychom neméli zaménovat, ale spiSe vyuzivat oba zdroje dat k objektivnimu
a presnému posouzeni skutecného stavu jejich funkénich schopnosti. Dale povazuji za
dilezité zdiraznit, Ze jen kvalitni posouzeni at’ uz funkénich, nebo jinych schopnosti u
seniorské populace je prvnim a naprosto kliCovym krokem k zajisténi adekvatni péce, a tedy
co nejkvalitnéjsiho Zivota. Navic funkéni hodnoceni by mélo byt dilezitym vychodiskem pro
adekvatni alokaci zdroju, vcetné piispévku na péci. Tyto prezentované vysledky autorky

povazuji za velmi diillezité upozornéni pro praxi (Machacova, Holmerova, 2016, s. 117-121).



3 Mirna kognitivni porucha

Termin ,,mirn4 kognitivni porucha® (mild cognitive impairement, MCI) byl zaveden
Reisbergem v roce 1982. Petersen v roce 2004 pouzil tento pojem k popisu obdobi
neurodegenerativni nemoci, kdy kognice vzhledem k véku jiz neni normalni, ale denni funkce
nejsou dostateCné poruseny, aby korelovaly s diagndézou demence. Petersen a Morris rozlisili
v roce 2005 dvé formy MCI: 1. amnestickou formu; 2. neamnestickou formu (Janoutova et
al., 2018, s. 284-289). Jako mirnd kognitivni porucha je oznacovéana porucha kognitivnich
funkci, ktera je pfechodnou fazi mezi kognitivnimi zménami u fyziologického starnuti a
casnou demenci. Denni aktivity jsou u MCI zachovany normalné (Janoutova et al., 2018, s.
284-289). Holmerova et al. (2012, s. 24-27) uvadi, Ze je pfitomna takova porucha paméti, jenz
je jiz napadnd okoli pacienta a je vyraznéjsi nez u stejné starych jedinct, vadi v bézném
zivoté, ale jesté podle vySetteni kognitivnich funkci neni pfekro¢ena hranice demence.

Mezi lety 2015 a 2050 se pocet starSich lidi vyrazné zvysi, a to v zemich s vysokym
narodnim pfijmem o 56 %, zatimco v zemich s nizkym narodnim pfijmem to bude o 239 %
(138 % a 185 % u zemi s vyS$im a niz§im stfednim narodnim piijmem). ZvySovani Sance
doziti ptispiva k rychlému zvySovani poctu starSich lidi, s ¢imz souvisi také zvySeni
prevalence chronickych nemoci v¢. ubytku kognice a nésledného vzniku demence
(Alzheimer’s Disease International, 2015). Janoutova et al. (2018, s. 284-289) ve své studii
poukazuje na prevalenci MCI u dospélych ve véku nad 65 let v rozmezi 10 — 20 %, pticemz
riziko stoupa s vékem. Z populac¢nich studii dale vyplyva, Ze pacienti s MCI maji ve srovnani
s béznou populaci vyssi riziko rozvoje demence, piicemz rychlost konverze se udava 5 — 20
% za rok (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

MCI jiz predstavuje zvysené riziko rozvoje syndromu demence, a je proto zapotiebi
tomuto stavu vénovat adekvatni pozornost zejména s ohledem na prevenci a prvni pfiznaky
demence (Holmerova et al., 2012, s. 24-27). Zatimco u pacienti s amnestickou MCI je
zvySené riziko pfechodu zejména do Alzheimerovy demence, neamnestickd MCI castéji
prechdzi do demence jiné etiologie, jakou je napt. demence vaskularni ¢i frontotemporalni
(Nikolai et al., 2012, s. 374-390). Konverze amnestick¢é formy MCI do Alzheimerovy
choroby je odhadovédna na 10 — 15 % za rok. U amnestické formy MCI je objektivné porusena
pamét’ a postiZend osoba si stéZuje na potize s paméti. Ostatni kognitivni funkce jsou v normé,

aktivity denniho Zivota jsou zachovany, nejsou pfitomny znamky demence (Janoutova et al.,



2018, s. 284-289). Janoutova et al. (2018, s. 284-289) dale uvadi nova klinicka kritéria MCI z
roku 2011 s nésledujicimi charakteristikami:

e zmeény v kognici potvrzené blizkou osobou nebo lékatem;

e absence demence;

e postiZzeni epizodické paméti, tj. schopnosti uceni a uchovéavani novych informaci, je
bézné zjistovano u pacientdl s MCI, ktefi nasledné¢ progreduji do Alzheimerovy
choroby;

e porucha jedné nebo vice kognitivnich funkci je oproti véku a vzdélani vetsi;

e sobéstaCnost je zachovana (Janoutova et al., 2018, s. 284-2809).

Pokud akceptujeme skutecnost, Ze amnestickd forma MCI mize byt predstupném
Alzheimerovy choroby, je uzite¢né studovat mozné rizikové faktory v€. genetickych markert
diive, nez se vyvine demence, tedy jiz u pacienti s MCI. Znalost téchto faktorti umozni
v€asnou prevenci a ucinnou terapii demence (Janoutova et al., 2018, s. 284-289). Dulrazna
pozornost vénovand zvladdni komorbidnich stavi, které mohou zhorSit kognitivni postizeni
(napft. deprese, srdecni selhani, spankova apnoe, hypertenze, diabetes) by mély byt soucasti
planu péce, zejména pokud jde o zvladnuti faktorti vaskularniho rizika (Hildreth a Church,
2015, s. 311-335).

MCI se stava velkou vyzvou jak pro oblast vyzkumu, tak pro klinickou praxi. Znalost
rizikovych faktorGi a v€asny zachyt patologie by mohly byt velkym piinosem v prevenci
jakvzniku MCI, tak v ¢asné 1éCbé Alzheimerovi demence (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).
Ve svétle noveé vyvijené cilené 1€cby demenci se predikce prechodu z MCI do demence stala

jednou z priorit kognitivniho vyzkumu (Nikolai et al., 2012, s. 374-390).

3.1 Diagnostika mirné kognitivni poruchy (MCI)

Pro diagnostiku MCI ve stafi je klicovou oblasti koncept normalniho (benigniho)
starnuti. Pivodni koncepty starnuti se soustiedily na dichotomii mezi ,,normalnim a
patologickym® zplisobem starnuti (benigni stafeckd zapomnétlivost), byla jednim z prvnich
popisit vékové podminéné zmény psychické vykonnosti. Soucasti piirozeného procesu
starnuti v této koncepci byl pfirozeny ubytek kognitivnich funkci, zejména v oblasti
deklarativni paméti, o kterém se predpokladalo, ze je variantou bézného starnuti. Koncept

benigniho starnuti byl rozvijen v podobé€ propozice konstruktu vékoveé podminéného postizeni



paméti, pozdéji reformulovaného na vékové podminény pokles kognice. V posledni dobé se
pozornost pfi vyzkumu stdrnuti zaméfuje na koncepty tzv. uspé€Sného starnuti, kde pokles
kognitivnich funkci neni tak vyrazny jako v piedchozich modelech. Pivodni dichotomii
benignich a malignich zmén kognice ve stafi nahradilo $irsi pojeti, kdy se spolu s vyzkumem
normalniho procesu starnuti vénuje pozornost prostoru mezi zménami kognitivni vykonnosti
pfiméfenymi v€ku a pocinajicim stadiem syndromu demence riznych etiologii. Existuje
nekolik paralelnich klinickych definici syndromt spojenych s kognitivnim deficitem, véetné
diagnostickych jednotek aktualné zaclenénych do platnych revizi mezinarodnich klasifikaci
nemoci MKN-10 (Nikolai et al., 2012, s. 374-390).

Diagnostika MCI by se méla opirat o vysledky neuropsychologického vySetieni,
vySetfeni zobrazovacich technik (pocitacova tomografie CT, magnetickd rezonance MRI),
neurologického vySetieni a pfipadné analyzy tzv. biomarkerii. Neuropsychologické vySetieni
je jednim ze standardnich postupti vyuzivanych pti diagnostice osob s pravdépodobnou MCI.
Princip méteni deficitu psychickych procesti vychazi z predpokladu jejich normdlni Grovné,
se kterou lze aktualni vykon srovnat. Normalni aroven psychickych procestt miize byt urcena
normativnim standardem, ktery je odvozen od standardizovanych méfitek z reprezentativniho
souboru zakladni populace, tj. z normativnich studii, nebo individudlnim standardem.
Individuélni standard je vyvoditelny z pacientovy anamnézy a piedpokladané premorbidni
urovné fungovani. V idealnim piipadé se neuropsychologické vySetfeni zaklada na
soucinnosti obou piistupti (Nikolai et al., 2012, s. 374-390).

Normativni ptistup vychazi z predpokladu jednotného kontinua kognitivni vykonnosti,
kognitivné postiZzeni by méli byt odliSni od kognitivné nepostizenych kvantitativné spiSe nez
povahou (kvalitou) svého deficitu. Druhym moznym piistupem je tzv. kriteridlni piistup,
charakterizovany obvykle volbou specifického skoru citlivého testu. Piikladem tohoto
pfistupu muze byt diagnostika MCI na zékladé¢ vykonu v MMSE (Mini-Mental State
Examination). Vyhodou je stejné posouzeni prevalence MCI, nevyhodou Ze pocet jedinct se
bude lisit v zavislosti na kritériu (pokud zvolime jiny test nebo méfitko). A pokud kritérium
upravime napfiklad dle véku subjektl, razem se z néj stane méfitko relativni. Kritériem u
MCI mize byt také selhavani v kazdodennich Zzivotnich situacich, méftitelné posuzovacimi
Skalami. Problematika relativity takového kritéria ovSem zlstdva 1 pii vyuziti posuzovacich
skal. Oba pfistupy (normativni i1 kriteridlni) jsou arbitrarni a nevladne v nich ani shoda mezi

vyzkumniky. Oba ptedchozi pfistupy dopliuje tzv. klinicky pfistup, ktery vyuziva klinické



usuzovani zalozené na diferencidlni psychologii a behaviordlni neurologii. Podkladem je
celkovy klinicky dojem z nékolika pamétovych testi ¢i méfitek. Efektivnost takového
piistupu je podlozena komplexnimi vztahy chovani a mozku a nutnym vyhodnocenim celé
fady faktorii (vliv premorbidnich schopnosti na kognitivni vykon, velmi vysoké nebo velmi
nizké vzdélani, vliv sociokulturnich charakteristik jedince aj.) (Nikolai et al., 2012, s. 374-
390).

V prvni fazi formulace diagnostickych kritérii MCI byl kombinovan testovy pfistup k
vySetfeni paméti (tj. normativni standard v kombinaci s normativnim i kriteridlnim piistupem)
s dotazovanim na subjektivni stiznost na horSeni paméti (tj. individuélni standard v kombinaci
s klinickym pfistupem). Nyni se Casto od poZadavku na subjektivni stiZznost na pamét
ustupuje. V soucCasné dobé prevazuje klinicky pfistup, kdy normativni i kriteridlni ptistup

slouzi jako voditko, nikoliv neptekrocitelna hranice (Nikolai et al., 2012, s. 374-390).

4 Demence

Starnuti samo o sob& neni synonymem demence, pouze s pribyvajicim vékem roste
pravdépodobnost onemocnéni touto chorobou. Nad 65 let je demenci postizeno 3 — 7 %
populace, v 75 letech 15 %, po 80. roce 20 — 40 % osob. Jen 10 % nemocnych s demenci je
mladSich 65 let (Stara a Buzgova, 2012, s. 460-464). Demence postihuje piiblizné 35,6
milionu lidi na celém svété. Tento udaj se téméer kazdych 20 let téméf zdvojndsobi kviili
starnuti populace. Jedna se o jednu z hlavnich pfi¢in mortality a nemocnosti, ktera postihuje
ptiblizné 5 — 7 % populace (Laver et al., 2016, s. 1-13). Holmerova et al. (2015, s. 117-124)
uvadi pocet lidi postizenych demenci v roce 2007 ptiblizn€ 7 milionli v zemich Evropské unie
a 8,5 milionu ve vsSech evropskych zemich. Tato cisla jsou ve srovnani s rokem 2007
podstatné vyssi. V roce 2010 zilo v Evrop€ jiz 9,95 miliont lidi s demenci, v roce 2030 to
bude 13,95 a v roce 2050 18,65 milioni lidi s demenci (Holmerova et al., 2015, s. 117-124).
Oproti tomu Azermai (2015, s. 181-185) odhaduje, Ze do roku 2020 se celosvétove vyskytne
35 milionii pfipadi (Azermai, 2015, s. 181-185). V poslednich letech byl termin demence
nahrazen terminem hlavni kognitivni porucha kvili vysokému stigma spojend s touto

chorobou (Estrada-Orozco et al., 2018, s. 1-7).



4.1 Priznaky demence

Kazdy ¢lovek je jedinecny a demence postihuje lidi odlisn€; zadni dva lidé nebudou
mit ptiznaky, které se vyvijeji presné stejnym zptusobem (alz.co.uk/info/faq). Demence
predstavuje nikoli onemocnéni, ale syndrom, soubor symptoml, kam patii zejména porucha
kognitivnich funkei, kterd tento syndrom determinuje a dle jejiz hloubky posuzujeme také
zévaznost syndromu demence. Nediln¢ sem patii také dalsi okruhy ptiznaka. V prvni fadé jde
o poruchu sobéstacnosti, kterd je do zna¢né miry imérné poskozeni kognitivnich funkei.
Naopak poruchy chovani a dalsi psychické symptomy nemuseji s tizi kognitivni poruchy vzdy
souviset, coz se u jednotlivych onemocnéni zptisobujicich demenci 1isi (Holmerova et al.,
2012, s. 24-27).

Demence pfinaSi zdvazné zmény interakci a vztahdl v rodinném prostfedi 1 dalsi
socialni zmény (Holmerova et al., 2012, s. 24-27). V pocate¢nim stadiu nemoci Ize n¢kdy
velmi tézce rozliSit, zda se jedna o pfirozené fyziologické starnuti nebo prvni piiznaky
rozvoje demence (Stard a Buzgova, 2012, s. 460-464). Demence je klinicky syndrom,
charakterizovany poklesem intelektu a dalSich kognitivnich funkci, které ve svém duasledku
vedou k tomu, Ze pacient neni schopen zvladat bézné kazdodenni aktivity. Dochazi postupné
ke zhorSovani vSech vyssich korovych funkci, jako je pamét, mysleni, orientace, vnimani,
fe¢, chovani, integrita osobnosti a mnoha dalSich. Problematika demenci pfitom zasahuje do
tak citlivych oblasti, jakymi jsou vnimani sebe sama a kontrola nad volnimi aktivitami. Svymi
disledky na biologické, psychologické a socidlni urovni vede v koneéné fazi k osaméni,
spoleCenské izolaci a naruSeni drivéjSich rodinnych i spolecenskych vazeb. Demence
kteréhokoliv typu ovliviiuje vyznamné biopsychosocialni integritu a identitu jedince. Vede k
poruse jeho védomé existence (Meluzinova, Weber, 2013, s. 192-196).

Na zhorSeni sobéstacnosti u pacienti s demenci se Casto také podileji poruchy
orientace v prostoru, coz je dobfe patrno i v klinické praxi. Tito pacienti se Casto ztraceji
nejprve v nezndmych ¢i pro orientaci narocnych mistech (nemocnice, obchodni dim) a v
pozd¢jsi fazi onemocnéni se ztraceji 1 na mistech dobfe znamych (bydlisté, vlastni byt, dim).
Samotnému vyzkumu prostorové kognice u pacientll s demenci vSak zatim tolik prostoru
vénovano neni, coz kontrastuje s extenzivnim vyzkumem v oblasti jinych kognitivnich
domén, nebot’ takovy vyzkum miize mit potencidlni vyznam pro c¢asnou diferencidlni

diagnostiku téchto onemocnéni (Lacz6 et al., 2014, s. 449-455).



Délka priibéhu demence je rizna u riiznych pacienti podle zakladniho onemocnéni, v
zéavislosti na v€ku pacienta, na jeho celkovém stavu a dalSich komorbiditach, které délku
doziti mohou vyrazné ovlivnit. Velmi zélezi i na péci, kterd je pacientim s demenci
poskytovdna. Ta =zahrnuje riizné terapeutické intervence jak farmakologické, tak
nefarmakologické a celostni piistupy k péci, které v mnohém zlepSuji nejen kvalitu Zivota
nemocnych, ale prodluzuji 1 dobu doziti. Demence se vyznacuje mnohaletou chronickou
progresi, vyjimkou neni ani vice nez deset let trvani. Tento syndrom postupné a zasadnim
zpiisobem ovliviiuje sobéstatnost nemocného. S ohledem na potiebu péce je charakteristicka
zejména druhd faze, tedy obdobi rozvinuté demence, kdy nemocni v diisledku dezorientace,
zhorSujici se sobéstatnosti a zmén chovani, ale ¢asto v relativné dobrém somatickém stavu,
potifebuji nepfetrzity dohled ze strany pecujicich, nejCastéji rodinnych piislusnikd c¢i
pracovnikl riznych zafizeni, ustavli ¢i dennich center, nékdy i zcela specifickou pomoc v

dalsich situacich, naptiklad pfi pobytu v nemocnici (Holmerova et al., 2015, s. 117-124).

4.2 Stadia demence

Demence je dlouhodoby postupné progredujici stav, ktery vznikd v disledku
degenerativnich onemocnéni, vaskularnich a dalSich poruch centralniho nervového systému.
postizeni a potfeby péce. Pies tuto charakteristiku a obvykle dlouhodobé neptiznivou
prognoézu onemocnéni zpusobujicich demenci je mozné adekvatni podporou, 1écbou a péci
zachovat po dlouhou dobu uspokojivou kvalitu zivota jak lidi trpicich syndromem demence,
tak jejich rodinnych piislusniki. Kvalita Zivota ¢lov€éka s demenci a jeho rodiny, zmirnéni
obtézujicich ptiznakd a podpora distojnosti jsou cilem spravného managementu demence
(Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

V doporugeni Ceské alzheimerovské spoleénosti a Alzheimer Europe jsou uvedena

Ctyti stadia jednotlivych fazi onemocnéni lidi s demenci (Holmerova et al., 2013, s. 158-164):

1. Pocinajici a mirna demence

Toto stddium je charakterizovano relativni sobéstacnosti, lidé v tomto stadiu demence
potiebuji urcity dohled a dopomoc, nikoli vSak nepietrzité. Na zaklad¢ vySetfeni (anamnéza,
testy kognitivnich funkci, klinické a laboratorni vySetieni a zobrazovaci vySetfeni mozku) je

stanovena diagn6za demence a pravdépodobného onemocnéni, které ji zptisobuje. Zpravidla



je postizena pamét’ a dalsi kognitivni funkce a vice ¢i méné se objevuji u jednotlivych typt
demence 1 nekognitivni pfiznaky (zménéné chovéni, depresivita atd.). Charakteristickym
rysem této faze demence je jeSté relativni sobéstaCnost (s potfebou urCité veétsi ¢i mensi
dopomoci a sluzeb) a aktivita. Clovék mtize Zit naptiklad po uréitou Gast dne &i tydne sam,
postacuje mu, pokud je zajiSténa pecovatelska sluzba ¢i obcasny dohled a dopomoc ze strany
rodinnych pfisluSnikli, sousedl ¢i ptatel, telefonicka konzultace, riizné navody a upominky,
kterym rozumi, a podobné. Lidé zpravidla vnimaji zmény svého stavu a uvédomuji si své

obtize, z ¢ehoz vznika deprese a pocit nejistoty.

2. Stredné pokrocila a rozvinuta demence

Toto stadium syndromu demence odpovida moznosti a potiebé poskytovani pée v dennich
stacionafich ¢i pobytovych zatizenich socidlnich sluzeb. Jde o obdobi, které trva naptiklad u
Alzheimerovy choroby 2 — 10 let a je provazeno omezenou sobéstacnosti, dezorientaci,
potifebou pomoci v jednotlivych dennich aktivitach a potifebou trvalého dohledu. Lidé jsou
schopni vykonavat rizné aktivity, zejména ty, které vykondvali rutinn€ po cely zivot, kvalita
jejich Zivota je v mnoha ohledech dobré ¢i velmi dobra, raduji se z urcitych ¢innosti, situaci ¢i
skutecnosti, které vnimaji a prozivaji, vice ¢i méné¢ uspokojivé komunikuji. Tito lidé se
obvykle radi zapojuji do smysluplného denniho programu a profituji z néj. Zpravidla se u nich
nevyskytuji (€1 jsou zvladnutelné a prechodné) zavazné poruchy chovani (neklid, agitovanost,
odpor k péci atd.) ¢i jiné psychiatrické symptomy (halucinace). U lidi s demenci se velmi
ziidka vyskytuje spontdnni agresivita, mnohem spiSe se jedna o obrannou reakci na urcitou
situaci, kterou vnimaji jako nesrozumitelnou, nepiijemnou ¢i dokonce ohrozujici, reakce
muze byt vyvolana ¢i potencovana diskomfortem zpusobenym napiiklad oSetfovatelskou

manipulaci, nezvladnutou bolesti a podobné. Brani se péci v diisledku nepochopenti situace.

3. Tézkd demence, dale demence komplikovand poruchami chovani ¢i somatickymi problémy
Jedna se o stadium pokrocilé a tézké demence a o ty formy demence, které jsou
komplikovany poruchami chovani. Lidé s demenci v této fazi profituji z individualizované
asistence a z aktivit individualizovanych podle jejich potieb, protoze jejich stav pokrocil jiz
natolik, Ze se na rezimu programovanych aktivit nemohou podilet, respektive ucast v
programovanych aktivitich jiz pro né neni pfinosna, naopak je pfili§ zatézujici a zptisobuje

diskomfort. Onemocnéni, které je pfi¢inou demence, pokrocilo jiZ natolik, Ze tito lidé profituji



spiSe ze Setrné individualizované péce a asistence pii sebeobsluznych aktivitach, kterych jsou
jesteé schopni. V této fazi syndromu demence dochdzi k vyraznému omezeni verbalni
komunikace, coz klade naroky na schopnost personalu navazat s ¢lovékem s demenci kontakt,

komunikovat s nim nonverbdln€ a umét mu porozumét.

4. Termindlni stadium

U terminalniho stadia jde o prognézu v mésicich, v piipadé terminalniho stavu je progndza
dny az tydny. Demence je stavem zkracujicim Zivot a onemocnéni, kterd ji zptsobuji, jsou
zpravidla terminalni. Termindlni stadium u demence trva nékolik mésicii (vétSinou se za ngj
povazuje posledni rok zivota) a pfechazi dle typu demence a komplikaci plynule ¢i nahle v
terminalni stav s prognézou v tydnech. Kvalita zivota v této fazi je zavisla pfedevSim na
kvalit¢ oSetiovatelské a lékaiské péfe. Toto stadium je charakterizovano tim, Ze ¢lovek
postupné ztraci schopnost komunikovat a byt v kontaktu s okolim, komunikace je omezena na
minimum stejné¢ jako mobilita, doslo k ubytku svalstva, ¢lovék omezuje pfijem potravy a
tekutin, jsou pfitomny poruchy polykani, uplna inkontinence, dalSi somaticka
symptomatologie. Pacient Casto trpi bolesti v diisledku kontraktur, nepohodIné polohy i v
disledku somatickych poruch. V tomto stadiu choroby je velmi dilezita oSetiovatelska péce,
paliativni péce a podpora blizkych, k zajiSténi distojného umirani (Holmerova et al., 2013, s.

158-164).

4.3 Diagnostika demence

V zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy je diagnostikovano pouze 10 % postizenych. V
zemich s vys$§imi pfijmy je diagnostikovana pfiblizn€ polovina osob, ale ve vSech zemich po
zjisténi diagndzy, zlstavaji vyznamnymi prekdzkami lécba a pfistup v péci pro vytvoreni
dobrych zivotnich podminek pro tyto pacienty. Pomémé ptesnou diagndézu demence lze
provést peclivou anamnézou problému nemocného od blizkého ptibuzného nebo pfitele, spolu
s vySetfenim fyzického a dusSevniho stavu nemocného. Pfi stanoveni diagnozy je dulezité
vyloucit jiné 1éCitelné stavy, které zplisobuji ztratu paméti, jako je deprese, mocova infekce,
nedostatek vitamind a naddor na mozku. Dopad diagnézy demence zavisi do zna¢né miry na
tom, jak se provadi a §ifi. Dlkazy naznacuji, ze kdyZ jsou lidé s demenci a jejich rodinami
dobfe pfipraveni a podporovani, pocatecni pocity Soku, hnévu a zadrmutku jsou vyvazeny

pocitem ujisténi a zmocnéni (alz.co. uk /about-dementia).



Diagnéza provedend na poc¢atku onemocnéni je uzitecnd, protoze:
e umoznuje pecovatelim a osobdm s demenci Iépe se vyrovnat s progresi onemocnéni
e poskytuje lidem s demenci moznost rozhodovat o svych financnich a pravnich
zalezitostech do budoucna
e dava lidem s demenci vétsi Sanci tézit z dostupnych 1éebnych terapii, které mohou
zlepsit jejich kognitivni schopnosti a zlepsit tak kvalitu Zivota (alz.co.uk).

Neexistuje zadny test, ktery by urcil, zda ma né¢kdo demenci. Lékati diagnostikuji
demenci a jeji typy na zakladé peclivé anamnézy, fyzického vySetieni, laboratornich testl a
charakteristickych zmén v mysleni, kazdodennich funkci a chovéani spojen¢ho s urcitym
typem. Lékaii mohou urcit s vysokou mirou jistoty, Ze osoba trpi demenci. Je vSak t€z8i urcit
piesny typ demence, protoZze symptomy a mozkové zmény ruznych demenci se mohou
prekryvat. V nekterych ptipadech muize Iékat diagnostikovat ,,demenci® a neurcit typ. Pokud
k tomu dojde, je nutné navstivit specialistu, jako je neurolog nebo gerontopsychiatr.
Vseobecné plati, ze pokud jsou vazné poSkozeny alesponn dv€ z nasledujicich zakladnich
mentalnich funkci, mohou byt potize zapfi¢inéné demenci:

e Pamét

o Komunikace a jazyk

e Schopnost soustiedit se a vénovat pozornost

e Odiivodnéni a isudek

e Vizudlni vniméni (alz.co. uk /about-dementia).

Kognitivni vySetfeniu MCI a demence by mélo vzdy obsahovat rozhovor specificky ke
kognitivnim obtizim pacienta. ZvlasStni pozornost je potfeba vénovat referovanym
subjektivnim stiznostem na kognici. Nezbytné je zjisténi doby jejich vzniku, jejich podoby a
pfipadne fluktuace v Case. Napftiklad pro nejcastéjsi etiologii kognitivniho deficitu ve stari
svéd¢i pozvolny vznik obtizi bez vyraznych fluktuaci s relativné plynulou progresi, ktera
muze byt urychlena né€kterymi vyznamnymi zivotnimi situacemi (napiiklad prodélané operace
s celkovou anestezii, umrti partnera, ale i zména bydlisté a nutnost adaptace na nové prostredi
apod.). Otazky by mély byt co nejvice specifické. Zejména ve star$i populaci je bézné
stéZzovat si na kognitivni ubytek, zmény v paméti referuje vice nez 50% zdravych osob v
populaci, proto obecné otazky na poruchy paméti obvykle nepoméhaji k uréeni miry a
zévaznosti postizeni. Stejné tak jsou nékteré kognitivni obtize vyrazn€ji asociovany s

pfipadnym kognitivnim deficitem neZ jiné. Napftiklad obtize typu: ,,zapomindm jména osob,



nevim, kam jsem si polozil klice, zapomnél jsem, pro¢ jsem Sel do kuchyné* apod. jsou
obtize, které nejsou asociovany s objektivnim kognitivnim deficitem v budoucnosti (tedy
neumi jej predpoveédet). Naopak citlivymi polozkami pro rozvoj kognitivniho deficitu jsou
stiznosti typu: ,ztratil jsem se v okoli svého domova, zapomnél jsem, jak pouzivat klice,
zapomnél jsem vypnout sporak, nezvladam sledovat konverzaci v televizi“. Tyto obtiZze jsou
velmi cCasto signdlem poklesu kognitivni vykonnosti a signalizuji riziko pfitomnosti
neurodegenerativniho onemocnéni. Dulezitou slozkou vysetieni kognitivnich obtizi je i
rozhovor s pecovatelem nebo piibuznym pacienta, ktery mize doplnit a verifikovat informace
od pacienta. Vypovidajici mize byt i rozdilny ndhled na tizi obtizi, pacienti zejména s
pokrocilejsim kognitivnim deficitem trpi Castéji anosognozii a své obtize s paméti
bagatelizuji, a to mnohdy v zasadnim rozporu s pohledem svych blizkych (Nikolai,
Stépankova, Bezdigek, 2015, 122-124).

Screeningové testy hraji v klinické praxi pii identifikaci kognitivniho deficitu Casto
klicovou roli. Ne vZdy je mozné a dostupné kvalitni komplexni neuropsychologické vySetieni,
které obvykle kognitivni deficit objektivizuje s vEétsi presnosti. Vyhodami screeningovych
testli jsou dostupnost, flexibilita, obvykle dobrd moZznost retestu v relativné kratké dobé,
Casova nendroc¢nost a také vysoka senzitivita i specificita pro syndrom demence. Pro syndrom
MCI vSak maji obvykle niz§i senzitivitu 1 specificitu nez komplexni neuropsychologické
vySetieni, proto slouzi predevsim jako orienta¢ni odhad kognitivni vykonnosti pacienta.
Screeningové testy miizeme podle casoveho hlediska rozdélit na kratké (do 15 minut) a delsi
(¢asto nad dvacet minut). DelSi screeningové testy maji obvykle lepsi hodnoty senzitivity a
specificity u MCI 1 demence a umoziiuji 1 omezenou moznost kognitivni profilace podle
naruseni jednotlivych kognitivnich domén (pamét, pozornost, exekutivni funkce, zrakove
prostorové schopnosti a fatické funkce), nenahradi vSak neuropsychologickou baterii a ztraci
vyhodu &asové flexibility kratkych kognitivnich testt (Nikolai, Stépankova, Bezditek, 2015,
122-124).

V Ceské republice jsou rozsifené del§i screeningové testy jako je Sedmiminutovy
screeningovy test (ktery ve skutecnosti trvd cca 20 minut) a Addenbrooksky kognitivni test
(ACER). U obou testil byla vydana ¢eské validacni studie. Zdaleka nejrozsirenéj$im kratkym
screeningovym testem je Mini-Mental State Examination (MMSE). MMSE hodnoti orientaci,
rozsah pozornosti, pozornost a pocCitani, pamét’ a fe¢. Vzhledem k nizké sensitivité je vSak v

diagnostice MCI zcela nevhodny a uplatiluje se pfedev§im pii diagnostice syndromu



demence. Nizka senzitivita u pacienti s MCI je zptsobena relativni jednoduchosti testu ve
vztahu k paméti a malym zastoupenim polozek testujicich pamét’ a absenci uloh na frontélni
funkce (jako jsou napiiklad planovani, rozhodovani, pozornost apod.). Tyto nevyhody lze
castecné tesit doplnénim MMSE o kratké specifické testy zaméfené na frontdlni funkce
(naptiklad s Testem hodin dochazi k mirnému zvySeni senzitivity vysetfeni u pacientli s
MCI). Druhym nejpouzivanéjSim kratkym screeningovym testem pro hodnoceni kognitivnich
funkei je v Ceské republice Montrealsky kognitivni test (MoCA). Z kognitivnich schopnosti
se MoCA zaméfuje na zrakové - prostorové funkce, pojmenovani, pamét véetné¢ oddaleného
vybaveni, pozornost, fe¢, abstrakci a orientaci. Obsahuje tedy vétsi spektrum ukolll naro¢nych
senzitivity testu u pacienti s MCI bez vyraznéjSiho dopadu na specificitu a zaroven stale
relativné kratka doba administrace (v praxi o néco déle nez u MMSE, nepfesahuje vSak 12
minut) (Nikolai, Stépankova, Bezdidek, 2015, 122-124).

Test hodin je oblibenou orientacni zkouskou kognitivni vykonnosti, pouzivanou v
mnoha ordinacich. Z kognitivnich funkei jsou k testu hodiny asociovany exekutivni funkce,
zrakové prostorové schopnosti a sémantickd pamét. Pro diferencialni diagnostiku je mozné
pouzit test hodin s pfedkreslenym kruhem, ktery umoziuje specifikaci poruchy nékteré z vyse
uvedenych funkci. Pro analyzu kognitivni vykonnosti existuji rizné skorovaci systémy, které
lze v praxi pouzit od prosté¢ dichotomie Spatny/ dobry az po komplexni 18bodové systémy.
Zadani Casu na ciferniku hodin je nejcastéji jedenact hodin a deset minut. Hodnoty senzitivity
a specificity pro MCI i pro syndrom demence vSak bez ohledu na pouzity systém nedosahuji
piesnosti Montrealského kognitivniho testu, a to ani v kombinaci s MMSE (Nikolai,
Stépankova, Bezdigek, 2015, 122-124).

V klinické praxi se miiZzeme setkat i s vyrazné kratSimi specifickymi zkouSkami, které
slouzi predevsim k c¢asnému zachytu kognitivnich poruch u Alzheimerovy nemoci.
Rozsitenou metodou je tzv. Mini-Cog, tedy pouziti kombinace tii slov pochazejicich z MMSE
a jejich vybaveni s testem hodin, ktery ma podle autorti srovnatelnou senzitivitu i specificitu s
testem MMSE u pacientli s demenci. Vyhodnoceni je jednoduché, 2 — 3 vybavena slova a
normalni hodiny - pravdépodobné bez kognitivniho deficitu, abnormalni hodiny a 0 — 2
vybavena slova - pravdépodobny kognitivni deficit. Dalsi kratkou zkousSkou citlivou pro
diagnostiku kognitivniho deficitu u Alzheimerovy nemoci je v Ceské republice méné znama

zkouska kontrolované¢ho uceni — Test péti slov (Five Words Test). V Ceské verzi pacientovi



ukazeme seznam slov (velkymi tiskacimi pismeny napsana slova: MUZEUM, LIMONADA,
MRAVENEC, CEDNIK, KAMION) a fekneme: ,,Pfedtéte nahlas tato slova a zkuste si je
zapamatovat, protoze se vas na n¢ za chvili zeptam®. Poté kontrolujeme otdzkami typu:
,Divejte se na papir a feknéte mi, jaky je tam ndapoj... kuchynské nacini...dopravni
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prostfedek... budova... hmyz...“, zda si je spravné¢ zakodoval. S odstupem n€kolika minut
pacienta pozadame o jejich vybaveni, ke kterému mu navic poskytneme népovédu. Prozatim
v§ak v Ceské republice nebyla publikovana adekvatni validagni studie tohoto testu (Nikolai,
Stépankova, Bezdigek, 2015, 122-124).

Bez ohledu na pouziti screeningového testu v klinické praxi je diilezité mit na paméti,
7e screeningova diagnostika nenahrazuje komplexni neuropsychologické vySetteni. Teprve pii
neuropsychologickém vySetieni se 1ze posunout z pravdépodobnostni urovné odhadu hloubky
a typu kognitivniho deficitu na Groven jeho specifikace. Toto plati zejména pro syndrom MCI,
v piipadé demence mohou byt screeningové testy zcela dostateCnym a jedinym moznym
nastrojem pii diagnostice kognitivniho deficitu. Subjektivni stiznosti na kognici by v idedlnim
piipadé mély byt vzdy objektivizovany komplexnim neuropsychologickym vySetfenim,
minimalné v8ak pouzitim screeningovych testll kognice. Zavérem je tedy mozné shrnout, Ze
kognitivni vySetfeni pomoci screeningovych testli kognice je nezbytnou soucésti diagnostiky
kognitivnich poruch. Pfi vhodném pouziti mohou screeningové testy kognice odhalit
pocatecni stadium kognitivniho deficitu. Vysledky screeningovych metod by mély byt v
souladu s informacemi o pacientovych obtizich ziskanych rozhovorem s pacientem i jeho
bezprostiednim okolim. Pro dikladnou specifikaci kognitivniho deficitu je vSak nezbytné
komplexni neuropsychologické vySetfeni. To plati nejen pro stddium MCI, ale zejména pro
preklinické stddium neurodegenerativnich onemocnéni vedoucich ke kognitivnimu deficitu,
kdy se mohou objevit prvni kognitivni obtize subjektivné vnimané pacienty (Nikolai,
Stépankova, Bezditek, 2015, 122-124).

Je-li u ¢lovéka diagnostikovana demence, musime vzdy myslet na to, ze se nejedna jen
o postizeni daného ¢loveka, ale vzdy je zasazena i jeho nejblizsi rodina. V klinické praxi se
ujalo pfirovnani, Ze demence je zpocatku nemoci pacienta i jeho blizkych, posléze pfedevsim
rodiny. Pfi péci o pacienty s demenci je nutné co nejvice vyjit vstfic potfebam pacientd i
rodinnych pfislusniki, kterym by se mély ptizplsobit zdravotni 1 socidlni sluzby. Vzhledem
ke starnuti populace se bude objevovat stale vice senior postizenych syndromem demence,

coz bude mit za nésledek vyss§i naroky na poskytovanou péci v oblasti zdravotnické i socidlni.



Otazka kvality zivota seniorti se dostava do poptedi predevSim v souvislosti se starnutim
populace. Starnuti musi byt spojeno predevSim se zachovanim kvality Zivota, pocitem

bezpeci, podporou zdravého zivotniho stylu (Stara a Buzgova, 2012, s. 460-464).

4.4 Typy demenci

Existuje vice nez 100 forem demence. Nejznaméjsi formou demence je Alzheimerova
choroba, kterd predstavuje 50 — 60 % vSech piipadi. Mezi dalsi nejcastéjsi formy demence
patii vaskuldrni demence, demence s Lewyho télisky a fronto-temporalni demence (véetné
Pickovy choroby). Hranice mezi rliznymi typy nejsou nutné odliSné. Alzheimerova choroba a

vaskularni demence jsou zodpovédné za az 90 % piipadi demence (alz.co.uk/info/faq).

4.4.1 Alzheimerova choroba (AD)

Stale cCastéji slychame o Alzheimerové nemoci, hovoiime o syndromu demence,
poruSe kognitivnich funkci a podobné. Nejcastéjsi pfi€inu demence piedstavuje v soucasné
dob& Alzheimerova nemoc. Pfitom Alzheimerova nemoc byla jesté do 90. let minulého stoleti
témét vzacna a tento pojem byl pouzivan ve vztahu k védé, nikoli k lékaiské praxi. V
souvislosti se starnutim populace bude navic pocet nemocnych vyrazné pfibyvat, protoze
riziko Alzheimerovy nemoci s vékem vyznamné stoupd a kazdych pét let se prakticky
zdvojnéasobuje, od jednotek procenta u mladych seniorti az po tfetinu u velmi starych
(Holmerova et al. 2012, s. 24-27). Alzheimerova demence (AD) je nejcastéji se vyskytujici
demenci vilbec a predstavuje 50 az 60 % vSech demenci. DalSich 10 az 15 % pfipada na tzv.
smiSeny typ — koexistenci Alzheimerovy demence a multiinfarktové demence. U Zen se
vyskytuje asi dvakrat Castéji nez u muzlii (Meluzinova a Weber, 2013, s. 192-196). V roce
2015 se odhadovalo, Ze celosvétové bylo 46,8 milionti lidi demenci a toto Cislo by se
zdvojnasobilo kazdych 20 let na 74,7 milionu v roce 2030 a 131,5 milionu v roce 2050
(Alzheimerova choroba International 2015). Mirné ptipady Alzheimerovy choroby tvofi
nejvetsi podil vSech ptipadit Alzheimerovy choroby s 15 miliony na celém svété (Forstmeier
et al., 2015, s. 1-14). U obyvatel USA nad 65 rokt figuruje AD ve statistikach pfic¢in smrti na
Stvrtém az patém misté. V Ceské republice nejsou zatim data k dispozici (Meluzinova a
Weber, 2013, s. 192-196).

V pribéhu onemocnéni dochdzi k progresivnimu ubytku bunék mozkové kiry,

hippokampu a subkortikalné (zvlasté v oblasti nucleu basalis Meynerti). Ro¢ni ubytek



mozkové hmoty ¢ini 3 — 4 %. Dochazi ke zvySené tvorbé neuritickych plaka (beta-amyloid) a
klubek neurofibril (tau-protein) v mozkové kife. AD charakterizuje neurondlni zanét
podminény depozity beta-amyloidu a klubky neurofibril. Tato depozita pusobi drazdive,
vedou k sekreci cytokini a proteinli akutni zanétlivé reakce. Ty se objevuji 1 u normalniho
starnouciho mozku, avsak v daleko mensi mife. U nemocnych s AD dochazi dale k poklesu
neurotransmiterc  (acetylcholin, somatostatin ~ apod.) a  enzymové  aktivity
acetylcholintransferazy v CNS (Meluzinova a Weber, 2013, s. 192-196).

Asi 90 % vSech osob s mirnou Alzheimerovou chorobou trpi nejvice
neuropsychiatrickymi symptomy, nejcastéji apatii, depresi, uzkosti a podrazdénosti. Tyto
piiznaky jsou spojeny s vétSi morbiditou a sniZzenim kvality zivota pacienta, predstavuji
zvysenou zatéz, fyzickou 1 psychickou, pro jejich peCovatele a vyssi ndklady spojenych s péci
a umisténim do pfislusnych pecovatelskych zatizeni (Forstmeier et al., 2015, s. 1-14).
Holmerova et al. (2012, s. 24-27) uvadi, ze Casto jsou potize pacientll bagatelizovany i ze
strany zdravotnikd (Holmerova et al. 2012, s. 24-27). Pacienti s AD se mohou liSit stupném
vyjadieni obtizi, pficemz jednotlivé faze se mohou vzijemné prolinat a plynule v sebe
ptechazet (Meluzinovéa a Weber, 2013, s. 192-196).

Meluzinovéa a Weber (2013, s. 192-196) ve svém piehledovém c¢lanku charakterizovali
jednotliva stddia. U Casné faze (lehkd demence) je zacatek onemocnéni vzdy plizivy a
nenapadny. Nemocny si handicap zpravidla uvédomuje a snazi se ho ptfed okolim tajit. Tento
stav je tfeba odliSit od benigni stafecké zapomnétlivosti, ktera nikdy neprogreduje. Umoziuji
to radiologicka vyseteni a funkéni testy mentalnich funkei. U pacientll se objevuji zejména
poruchy novopaméti, neschopnost ucit se a pamatovat si informace, jazykové problémy
(komoleni slov — parafazie), vykyvy nalady a zmény osobnosti. Klesa schopnost abstraktniho
mysleni a obtiZznym se postupné stava zvladani tkold bézného denniho Zivota. Objevuji se 1
pfechodné poruchy c¢asoprostorové orientace a emocni labilita. Nemocni se stavaji
vznétlivymi, jsou neklidni a neptatelsti. Sociabilita poruSena nebyva (Meluzinova a Weber,
2013, s. 192-196).

V intermedialni fazi (stfedné t€zkd demence) dochdzi k vyznamnému prohloubeni
problémti ¢asné faze. Dochazi k tézké poruse paméti (jména Clenti rodiny). Nemocny neni
schopen se sam o sebe postarat. Vyzaduje pomoc pii umyvani, toaleté, oblékani 1 jidle.
Vnimani ¢asu a prostoru je zcela ztraceno. Nejednou bloudi nemocny po byté nebo okoli

bydlité, je Thostejny k okoli, neklidny aZ agresivni. Casto neni schopen se zorientovat ani ve



vlastnim byté (napf. najit lizko, WC apod.). Sociabilita je zcela ztracena. Mohou se objevit
iluze, halucinace i1 bludy a dojit k deliberaci pudového jednani (napt. v sexudlni oblasti)
(Meluzinova a Weber, 2013, s. 192-196).

V termindlni fazi (t¢zkd demence) dochazi k uplnému rozkladu osobnosti nemocného
a ten se stava zcela zdvislym na okoli. Je imobilni, dvojit¢ inkontinentni a neschopen
jakékoliv aktivity. Pamét 1 fe€¢ jsou ztraceny, miva 1 polykaci obtize v duasledku
pseudobulbarniho postizeni. Je ohrozen imobilizacnim syndromem - malnutrici, pady,
dekubity, sepsi a pneumonii. V této fazi byva obvykle umistén v Ustavni péci
(gerontopsychiatrie apod.) (Meluzinova a Weber, 2013, s. 192-196).

I ptes relativné pfesnou diagnostiku Alzheimerovy nemoci a zna¢ny pokrok v poznani
tohoto onemocnéni nemame dosud k dispozici kauzalni terapii, mame vSak k dispozici
prostiedky k terapii symptomatické, a to jak farmakologické, tak nefarmakologické.
Hovotfime proto o komplexnim managementu onemocnéni, ktery krom¢ farmakoterapie
zahrnuje nediln€ také psychosocidlni intervence. Pfes intenzivni vyzkum problematiky
Alzheimerovy nemoci a dalSich onemocnéni zpuisobujicich demenci jsou nase soucasné
terapeutické moznosti dosud omezeny na symptomatickou 1écbu, a to jak farmakologickou,
tak nefarmakologickou (Holmerova et al. 2012, s. 24-27). Doba pieziti od stanoveni diagndzy
¢ini primérné 7 let (2 az 20 let). Alzheimerova demence vyznamné snizuje obranyschopnost a
nemocni obvykle umiraji na interkurentni choroby (Meluzinova a Weber, 2013, s. 192-196).
V dusledku toho doslo k zvySenému vyzkumu zamétujicim se jak na farmakologické, tak na
nefarmakologické strategie k optimalizaci kognitivnich funkci a zejména "zlepsit" zdravi
mozku "ve vyS§im véku pro osoby s rizikem vyvoje Alzheimerovi demence (Devenney et al.,

2017, s. 1-10).

4.4.2 Demence s Lewyho télisky (DLB)

Demence s Lewyho télisky (DLB) predstavuje 10 — 15 % vsech ptipadti demence. Jeji
nazev pochazi z abnormalnich shlukt bilkovin, znamych jako Lewyho téliska, ktera se
vyskytuji v nervovych buiikdch mozku a jsou pojmenovany po némeckém lékati Friedrichu
Lewym, ktery je poprvé objevil pod mikroskopem v roce 1912. V soucasné dob¢ neni zndmo,
jakym zptsobem Lewyho téliska pfispivaji k demenci, pouze existuje spojeni se dvéma

faktory:



e nizké hladiny dulezitych chemikalii (hlavné acetylcholin a dopamin), které prenaseji

Zpravy mezi nervovymi bunkami

e ztrata spojeni mezi nervovymi buitkami, které¢ pak umiraji (alz.co.uk).

Demence s Lewyho télisky je demence neurodegenerativniho piivodu. Po
Alzheimerové chorobé je co do vyskytu druhd nejcastéj$i neurodegenerativni demence a tieti
nejcastéj$i demence vibec. Mé specifickou patologii, dochézi k degeneraci neuronalniho
proteinu alfa-synukleinu — podobné¢ jako u Parkinsonovy choroby, ale zde jsou postizeny
riznou mérou i korové neurony. Zaroven se Casto v rizné mife vyskytuji alzheimerovské
zmény, degenerace neurondlniho tau-proteinu a tvorba amyloidovych plak. Vyznacuje se
typickou neuropatologii i klinickym obrazem, ktery vSak casto piedstavuje prechod mezi
Parkinsonovou a Alzheimerovou chorobou (Jirak, 2013, s. 158-160).

Demence na podkladé DLB ma své charakteristické rysy. V kratkém casovém
horizontu je zna¢nd fluktuace stavu. Z kognitivnich funkci je nejdiive a nejndpadnéji
postizena pozornost. V pozd¢jSich stadiich dochazi k poruse dalSich kognitivnich funkci,
piredev§im paméti v riiznych slozkach, nejcastéji ve slozce epizodické. Porucha paméti vSak
nemusi byt vzdy vyrazn€ vyjadiena, obzvlaSté na pocatku onemocnéni. Jsou poruSeny
exekutivni funkce. Jsou castd pfidruzend deliria. Déale se u DLB vyskytuji zrakové nebo
komplexni halucinace, doprovazené produkci paranoidnich bludi, nejcastéji v noci. Byvaji
halucinace cizich osob v pokoji, déti, zvifat, Casto také sluchové halucinace. Nekdy byvaji
komplexni halucinace, s pocitem vtazeni do d&e, kdy nemocny konverzuje se svymi
halucinatornimi objekty. Casty ptiznak byva piidruzena deprese. Ta se mize vyskytovat jesté
v preklinickém stadiu choroby, jako prodromalni piiznaky, ale Casto se vyskytuje 1 u
pokrocilé demence s Lewyho télisky. V nékterych ptipadech ptevlada apatie, mohou se
vyskytovat spankové poruchy véazané na REM fazi. U pacientl je casty vyskyt
parkinsonskych potizi, hlavné rigidity, Casto s t€zkymi pady koncicimi letaln€. Pacienti jsou
ptecitlivéli na antipsychotika, jejichz podani zvySuje Cetnost padii. V nékterych piipadech,v
kdy je zasaZzen kmen, se nckdy vyskytuji zdvazné a nepfijemné vegetativni piiznaky —
ortostatické kolapsy, nadmérné poceni a dalsi (Jirdk, 2013, s. 158-160).

Klinicky existuje n¢kolik forem demence s Lewyho télisky, které¢ do sebe vzdjemné
pfechéazeji — forma subkortikalni, forma kortikosubkortikalni. Choroba s prevazné kmenovym

vyskytem Lewyho télisek nemusi byt vzdy spojena s vyskytem demence. Typické klinické



rysy DLB jsou vék nad 60 let, muzské pohlavi, jeji vyskyt v blizkém pokrevnim ptibuzenstvu
a u zen pravdépodobn¢ také diive provedena ovariektomie (Jirak, 2013, s. 158-160).

Dosud nezndme kauzalni faktory DLB, a proto neni mozna kauzalni terapie. Obdobné
jako u Alzheimerovy choroby je pouZivana lécba symptomaticka. Demence s Lewyho télisky
nema svij kod v klasifikaénim systému MKN 10, tyto demence se diagnostikuji jako atypicka
Azheimerova choroba. DLB je zatim nevylécCitelna choroba, koncici letdln€. Postizeni umiraji

na interkurentni choroby nebo trazy (Casto po padu) (Jirak, 2013, s. 158-160).

4.4.3 Demence pri Parkinsonové chorobé

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické progresivni neurodegenerativni onemocnéni s
prevalenci 1 : 100 u osob starsich 60 let. Projevuje se typickymi motorickymi ptiznaky jako je
tremor, rigidita, hypokineze a posturalni poruchy. Postizen je i1 vegetativni, senzitivni a
senzoricky systém. U vétSiny pacientll dochazi v pritbéhu nemoci ke kognitivnimu zhorseni az
demenci. U vice nez 60 % pacientli se v pozdnim stadiu nemoci objevuje minimalné jeden z
siroké plejady psychiatrickych ptiznakl. Psychiatrické pfiznaky vznikaji na podklad¢ vlastni
neurodegenerace, mohou byt diisledkem podavané medikace (antiparkinsonskeé 1 jin€¢), mohou
vzniknout na podkladé¢ komorbidity (somaticka deliria), nebo maji reaktivni slozku pfi
stresové situaci. Etiopatogeneze muze byt kombinovand. Psychiatrické pfiznaky vedou
sekundarné ke zhorSovani ptiznaki motorickych, zhorSuji kognitivni vykon, kvalitu zivota
nemocného 1 jeho pecujicich, jsou Castou pfiCinou institucionalizace. Mohou byt spojené s
autoagresivnim i heteroagresivnim jednanim, které nekoresponduje s premorbidni osobnosti
pacienta (Frankova a Horska, 2018, s. 48-51).

Demence se vyskytuje u cca 30 — 40 % pacientt, kumulativni prevalence je 80 % pfi
onemocnéni delSim 10 let. Klinické ptiznaky vétSinou odpovidaji obrazu subkortikalni
demence: celkova zpomalenost, porucha soustiedéni a pozornosti, dysexekutivni syndrom,
naruSena vybavnost paméti s efektem napovédy, porucha zrakové - prostorovych funkci. V
diferencialni diagnostice je nutné myslet na delirium a depresi. Az u 90 % pacienti s PN
vznikaji depresivni ptiznaky, v cca 40 % jsou viditelné znamky klinicky vyznamné deprese.
Na depresi je tfteba vZzdy myslet a cilené ji vyhledavat, protoze depresivni piiznaky se mohou
ptekryvat s pfiznaky Parkinsonovy nemoci. Deprese n€kdy pfedchazi rozvoji motorickych
ptiznaki. Typické pro depresi u Parkinsonovy nemoci je somatizace se zdiiraziiovanim vlastni

nedostacivosti, dysforie, iritabilita az rezonance, nerozhodnost, anhedonie, pesimismus,



depresivni pseudodemence. Casto byvaji pfitomny ptiznaky tzkosti nebo apatie, hrozi riziko
sebevrazedného jednani. Kvalitativni poruchy vnimani ve smyslu (pseudo)halucinaci a
(pseudo)iluzi se vyskytuji u 40 % pacientid, u pacientii s demenci az v 80 %. Mohou byt
prediktorem kognitivni deteriorace. Typicky jsou zrakové, stereotypni (opakuji se stejné
obrazy), prchavé, ¢asto nevadi svym obsahem, ale z divodu strachu ze ,,zblaznéni se*“. Mohou
se objevovat zrakové vjemy v perifernim zorném poli (Clov€k se otaci za pomyslnym
objektem, ktery po zaméfeni pozornosti mizi, ma pocit ,,nékdo je za mnou*) nebo iluze, kdy
napi. v zavésu vidi postavu, misto vzorku na podlaze Cervy apod. Zavaznéjsi je vidéni osob
(zndmych nebo cizich), zvifat, objekti nebo i komplexnich scén. Obsahy mohou byt
ohrozujici (nebezpecny cizi €lov€k) nebo sexudlni, casto doprovazené emulacni bludnou
produkci. Vzacnéji se objevuji vjemy sluchové. Jde spiSe o jednotlivé zvuky nebo tony,
vnimani domnéle pusténého radia, slySeni indiferentniho hovoru. Vjemy mohou byt i ¢ichové
nebo télesné (vlastni zapach, lezouci hmyz na kiazi aj.). Halucinace maji pravdépodobné
souvislost s antiparkinsoniky (vzestup dopaminu v mozku). Mohou byt disledkem soucasné
probihajici komorbidity (infekce, metabolické zmény). Na etiopatogenezi se ale ziejmé podili
1 vlastni neurodegenerace. Bludy se vyskytuji u 20 — 30 % pacientii s PN. VétSinou jsou
paranoidni (chtéji mi ublizit, opustit m¢, umistit do zafizeni, okrést), emulacni (partner je
nevérny), Capgrasiv syndrom (n€kdo z blizkych je nahrazen dvojnikem), mohou byt
sekundarni k halucinacim (napf. halucinace lezouciho hmyzu je spojena s obavou z
nebezpecné infekce). Delirium vznikd vétSinou néhle, Casto v souvislosti s télesnou nemoci
(nejcastéji s infekei mocovych nebo dychacich cest), dehydrataci, retenci moce ¢i stolice
apod. Muze né¢kolik dnl piedchdzet rozvoji pfiznakd télesné nemoci. Byva spojeno s
vyznamnym kolisdnim celkového stavu, vcetné kognitivniho fungovani, psychotickou
produkeci, agitovanosti nebo agresivitou. Hypofunk¢ni delirium je spojené s apatii az stuporem
(Frankova a Horska, 2018, s. 48-51).

Dilezitd je anamnéza zjistujici trvani a pribéh Parkinsonovy choroby, je dilezité
odlisit chybnou diagnézu (sekundarni parkinsonsky syndrom napi. vaskularni etiologie nebo
pfi jinych neurodegeneracich) a dalsi komorbidity. Je nutnd znalost veskeré uZivané
medikace, patrani po zménach ¢i jinych stresorech v Zivoté¢ nemocného, abtizu alkoholu atd.
Diilezité jsou vSechny psychiatrické symptomy, vcetné prodromalnich, kolisdni v pribéhu
dne, intenzita, potencialni rizika, souvislosti s motorikou (se stavy on-off — kolisani motoriky

v zavislosti na hladin€ antiparkinsonika), zevnimi udalostmi atd. Je nutné vySeteni celkového



télesného stavu pacienta s cilem odhalit faktory, které by mohly stav vyvoldvat nebo
zhorSovat. Velmi dileZitym krokem je detailni rozbor veSkeré uzivané medikace (Frankova a
Horska, 2018, s. 48-51)!

Pristup k 1é€bé musi byt komplexni. Zahrnuje péci o celkovy télesny stav, véetné
vyzivy (napt. doplnéni proteinti cestou sippingu), dostatecné hydratace, korekce smyslovych
poruch (zvySené osvétleni, bryle, lupa, spravné nastavené naslouchadlo). Nutna je optimalni
aktivizace se zafazenim t¢lesné 1 kognitivni rehabilitace v pacientem preferovanych
¢innostech, vhodny a pravidelny denni rezim, rozbor problémovych situaci, psychoterapie,
edukace, prace s pecujicim, feSeni socialni problematiky (napt. spolecenské kontakty, socialni
davky, pomoc v péci) atd. Je-li potieba, je nutno pfistoupit k psychofarmakoterapii.
Jednoznacné terapeutické doporuceni pro tuto indikaci neexistuje. U deliria se soustfedéni
upina zejména na odhaleni a 1ébu pficiny stavu s dodrzovanim obecnych
nefarmakologickych opatieni. Intervence zahrnuje upravu antiparkinsonské terapie, v
indikovanych pfipadech nasazeni psychofarmak. Nedilnou soucésti terapie jsou
nefarmakologické postupy, edukace, odvedeni pozornosti aj. Psychiatrické piiznaky jsou
pravidelnou soucasti klinického obrazu Parkinsonovy nemoci, zejména pozdniho stadia.
Mnohdy ziistavaji nerozpoznany nebo jsou $patnd 1édeny. Casna intervence miiZe zabranit

jejich plnému rozvoji, v€etné ohrozujiciho chovani (Frankova a Horska, 2018, s. 48-51).

4.4.4 Frontotemporalni demence (FTD)

FTD ptedstavuje tfeti nejcastejsi pti¢inu neurodegenerativnich demenci, po
Alzheimerové nemoci a demenci s Lewyho télisky, tvoii 5 — 10 % vSech patologicky
potvrzenych ptipadil. Po Alzheimerove nemoci je druhou nejcastéjsi pfi¢inou presenilni
demence postihujici pacienty mladsi 65 let. Udaje o vyskytu FTD se riizni, nej¢astéji udavané
hodnoty prevalence se pohybuji v rozmezi 15 — 22 ptipadi na 100 000 obyvatel ve vé€ku 45 —
64 let. Primérny vek zacatku onemocnéni je 50 — 60 let, ale ptiblizné v 10 % dochazi k
manifestaci onemocnéni az po 70. roce. Délka trvani onemocnéni je udavana mezi 2 a 20 lety,
coz je patrn¢ reflexi typu patologického procesu zpusobujiciho rozvoj onemocnéni
(Mensikova, Tuckova, Kanovsky, 2016, s. 275-286).

Klinicky jsou tyto syndromy charakterizovany behaviordlnimi zménami, poruchami
exekutivnich funkci a fe€i. Behaviordlni poruchy i1 poruchy fe¢i jsou pomérné casto

doprovazeny motorickou symptomatikou, zejména parkinsonizmem. Tyto piiznaky mohou



byt ptitomny v nejriznéj$ich kombinacich, ¢imz dochazi k vytvareni velmi Sirokého spektra
klinickych jednotek, z nichZ jsou n¢které piesn¢ definovany geneticky a patologicky.
Frontotemporalni demence (FTD) je neurodegenerativni onemocnéni charakterizované
progredujici atrofii frontalnich a/nebo temporalnich laloki. Jedna se o heterogenni klinicky
syndrom zahrnujici behavioralni variantu FTD a primarni progresivni afazii. V rdmci primarni
progresivni afazie jsou dale rozliSovany tfi subtypy; non-fluentni varianta, sémanticka
varianta a logopenickd varianta primarni progresivni afazie (MenSikova, Tuckova, Kanovsky,
2016, s. 275-286).

Pacienti maji poruchy socidlniho chovéni a socidlniho usudku, délaji spolecenské faux
pas, uzaviraji se do sebe, jsou apaticti a smutni. Dale trpi poruchami piijmu potravy
doprovazené cCetnymi poruchami chovéni, napt. problém odlisit jedlé a nejedlé, zména
preference potravin, vyraznd porucha stolovacich navykd, nadmérnd chut k jidlu. V
pocatecnich stadiich nebyva lehké rozliSeni od psychiatrického onemocnéni. Klinicky
dominuji nové vzniklé poruchy chovani a osobnosti. V diagnostice by mély byt pfitomny
alespon 3 ze 6 priznaki: desinhibice, ztrata empatie, apatie, zvySena chut’ k jidlu a zména
dietnich navykl, obsesivné kompulzivni chovani, dysexekutivni syndrom (pokud neni Zadna
jind vysvétlujici pri¢ina; snizeni verbalni fluence, schopnosti abstrakce, porucha pldnovani i
inhibice) (Vyhnalek, 2017, s. 140-142).

Na rozdil od AD je u pacienti s FTD vyssi zastoupeni autozomalné¢ dominantnich
forem (az 25 %). U FTD existuji ¢etné piekryvy jednotlivych forem a je Casté, ze plivodné
jazykové varianta pfibira brzy ptiznaky behavioralni a naopak. Navic je u FTD kognitivni
deficit Casto kombinovan s motorickymi komorbiditami, které mohou byt piitomny od
pocatku klinické manifestace, ale mohou se dostavit az v jejim pribéhu (Vyhnalek, 2017, s.
140-142).

Klinicky syndrom charakterizovany progredujici afdzii, apraxii a behaviordlnimi
zménami spojenymi s fokalni atrofii frontalnich a temporalnich lalokii poprvé popsal v roce
1892 prazsky psychiatr a neurolog Arnold Pick. Patologickym koreldtem tohoto klinického
syndromu byly zvlastni nafouklé neurony a podivné intraneurondlni inkluze, které byly v roce
1911 oznaceny némeckym psychiatrem a neuropatologem Aloisem Alzheimerem jako
,Pickovy builky* a ,,Pickova téliska“. Nazev Pickova nemoc byl tomuto onemocnéni piidélen
v roce 1926 japonskym neurologem a neuropatologem Onarim Kimurou a némeckym

neuropatologem Hugem Spatzem. Prvnim poznatkem z oblasti molekularni patologie bylo v



roce 1986 zjisténi, ze Pickova téliska obsahuji s mikrotubuly asociovany protein tau. V roce
1994 zacalo byt rtiznymi vyzkumnymi skupinami zabyvajicimi se problematikou tohoto
neurodegenerativniho onemocnéni prosazovano oznaceni ,frontotemporalni demence™ a
odpovidajici histopatologické zmény byly rozliSovany na zmény ,,Pickova typu* a zmény tzv.
nespecifické. V poslednich letech doslo ke znaénému pokroku a rozsiteni poznatkli zejména v
oblasti molekularni patologie a genetiky (Mensikova, Tuckova, Kanovsky, 2016, s. 275-286).

Vyzkum provadény v poslednich letech piinesl fadu novych poznatkii tykajicich se
bliz8i asociace jednotlivych klinickych syndromt s genetickymi a histopatologickymi nalezy.
Na zéklad¢ téchto poznatkli byla v roce 2011 revidovana soucasna klinickd diagnosticka
kritéria. Byla doplnéna o odpovidajici genetické a patologické nalezy a nalezy zobrazovacich
vySetieni, s cilem dosdhnout co nejveétsi diagnostické piesnosti jiz v

asnych stadiich onemocnéni. (Mensikova, Tuckova, Kanovsky, 2016, s. 275-286).

4.4.5 Vaskularni demence a vaskularni kognitivni porucha

Vaskularni demence (VD) a vaskularni kognitivni porucha (VKP) tvoii heterogenni
skupinu ischemického nebo hemoragického poSkozeni mozku s postizenim kognitivnich
funkci. Podle lokalizace a rozsahu cévniho postizeni se setkavdme s rlznymi projevy
subkortikalnimi (pfedevsim dysexekutivni syndrom a psychomotorické zpomaleni) nebo
kortikdlnimi (lobarni syndromy, ptfedev§im porucha symbolickych funkci). Existuje né¢kolik
forem cerebrovaskuladrniho postizeni, které mohou vést k demenci - demence pfi strategicky
umisténém infarktu, vicecetnd loziska (multiinfarktova demence), subkortikalni ischemicka
leukoencefalopatie, demence rozvijejici se po iktu, hereditdrni vaskularni demence
(autozomalné¢ dominantni dédicnd mozkovéa angiopatie se subkortikdlnimi infarkty a
leukoencefalopatii - tzv. CADASIL, formy mozkové amyloidové angiopatie) (Barto§ a
Ripova, 2012, s. 72-77).

Rizikem pro rozvoj vaskularni kognitivni poruchy a vaskuldrni demence jsou
samoziejmé obecné cévni rizikoveé faktory. Mezi hlavni vlivy patii hypertenze, ischemicka
choroba srdecni, zejména fibrilace sini, koufeni, cukrovka, hyperlipémie a ateroskleroza.
Radu téchto rizikovych faktorti méa vaskularni a Alzheimerova demence spoleénych. Podporu
o vaskularni etiologii poskytuje anamnéza, nékteré neurologické nalezy a nalezy na CT nebo
MRI mozku. Anamnéza pacienta je zamétena na vyskyt iktd nebo tranzitornich ischemickych

atak. Kli¢ovou informaci je nahly vznik riiznych loziskovych ptiznakl (hemiparéza, afazie,



parestezie apod.). Cennym zjisténim je opakovani téchto vaskularnich inzultd. Pozornost by
méla sméfovat na pfitomnost cévnich rizikovych faktord. Rodinny wvyskyt cévnich
onemocnéni mozku muze poukazovat na dédicné podminény tzv. CADASIL. Otazky by mély
kladeny cilen¢ na inkontinenci mo¢i, fada pacienti se za to celkem pochopitelné stydi a ani
doprovazejici osoby to spontanné nesdéluji (Bartos a Ripova, 2012, s. 72-77).

Po Alzheimerové nemoci je vaskuldrni demence druhou nejcastéjsi pficinou demenci.
Muze se vyskytovat ve své Cisté formé vaskularni (odhaduje se na 10 %) nebo smiSené s
dal$imi pfic¢inami demence, nejcastéji s Alzheimerovou chorobou (20 - 40 %). Hranice jsou
mezi nimi nezietelné. Pokud pacient nema piiznaky kognitivniho postizeni jiné etiologie,
nazyvame tento stav Cistou vaskularni demenci, pokud neni dementni. O
neurodegenerativnim onemocnéni hovofime tehdy, pokud pacient s neurodegenerativni
demenci ma cévni postizeni mozku obvyklé jako u starSich osob obdobného véku bez
kognitivnich deficit. Jako smiSenou demenci oznacujemestav, pokud pacient s
neurodegenerativnim onemocnénim ma vétsi rozsah cévniho postiZzeni mozku, nez je obvyklé
a je zaroven predpoklad, ze souvisi s kognitivnimi poruchami. Je ziejmé, ze toto ¢lenéni ma
vagni hranice. To vysvétluje, pro¢ nepanuje univerzalné piijatelné ndzvoslovi a pro¢ stejna
osoba miize byt klasifikovana do riznych kategorii (Barto$ a Ripova, 2012, s. 72-77).

Korové infarkty se projevuji klasickymi poruchami symbolickych funkei v rdmci
lobarnich mozkovych syndromt. Kognitivni pfiznaky samoziejmé& zavisi na lokalizaci a
rozsahu cévniho postizeni mozku. Pfesto 1ze urcit obecnéjSi ramce a demence lze zhruba
roz€lenit do dvou skupin:

A) Kortikalni demence — ndzev vystihuje prevazné postizeni korovych funkci. Projevuje se
korovymi pfiznaky jako poruchou paméti (vStipeni), afézii, apraxii, agnozii, prostorovou
dezorientaci apod. Hybné poruchy byvaji vzacné a objevuji se az v pozdnich stadiich.

B) Subkortikalni demence — postizeni podkorovych struktur (pfedevsim bazalnich ganglii,
talamu a bilé hmoty hemisfér, zejména capsula interna) vede k naruSeni motorickych a
asociacnich drah. Proto je hlavnim pfiznakem zpomaleni psychického a pohybového tempa a
dysexekutivni syndrom. Casta byva apatie a perseverace (opakovana, stereotypni &innost nebo
jednani, zaujatost jednim tématem). Korové piiznaky jsou nendpadné. 1 kdyz mize byt
pfitomna zapomnétlivost, neni porucha paméti vyrazna a véazne piedevSsim vybaveni
informaci. V poptedi jsou hybné poruchy (poruchy chiize, stoje a drzeni koncetin). Pacient

pusobi dojmem psychomotoricky zpomaleného jedince. Pti dostatecné trpélivosti a Casu ale



nékdy ptekvapi podanim dobrého vykonu korovych funkci. Patrny je pacientiiv strach z padu
(Bartos a Ripova, 2012, s. 72-77).

Existuji samoziejmé formy smisené (kortikalni a subkortikalni demence). U vaskularni
demence jako heterogenni skupiny riznych typt vaskularnich postizeni mozku je obtizné
hledat spole¢né znaky. Casto se setkavame s pestrou paletou kognitivnich pfiznaki jak z
okruhu kortikalni demence, tak z okruhu subkortikdlni demence. Pokud bychom se pfesto
pustili do urcitych zobecnéni, pak u pacienti s vaskuldrni demenci jsou typické (nikoli
specifické) dvé poruchy kognitivnich funkci; jedna se o poruchu exekutivnich/frontalnich
funkci a zpomaleni psychomotorického tempa (Barto$ a Ripova, 2012, s. 72-77).
doménach:

1) Pozornost — pacienti neudrzi pozornost delsi dobu na jednu ¢innost, nedokoncuji zapocaté
¢innosti, snadno se rozptyli a pfesunou pozornost k novému tématu. V oblasti mysleni a feci
se jednd o zabihavost. Pozornostni deficity lze testovat napt. opakovanym odecitdnim ¢isla 7,
hlaskovani slova pozpatku, vyhledavanim urcitého ¢isla nebo pismena ve velkém souboru
jinych cisel nebo pismen, opakovat fady cisel popiedu nebo pozpatku, jmenovat mésice
pozpatku.

2) Regové schopnosti — fatické poruchy jsou relativné &asté u vaskularni demence, coZ neni
tak typické u Alzheimerovy nemoci, zejména v casnych fazich. Jiz od pocatku vaskularni
demence mlZe byt obtizné nalezeni vhodného slova, které se dostavi az po urcité prodlevé
nebo ho pacient opisuje jinymi slovy (andmickd ¢i amnestickd afazie). Tento typ neni
specificky pro vaskularni demenci, vyskytuje se 1 u Alzheimerovy demence. U vaskularni
demence byva vSak castéjSi a népadnéjSi nez u charakteristické Alzheimerovy nemoci
manfistujici se predev§im amnestickym syndromem. Jindy je porucha vyjadfovani hlubsi
nebo vazne porozuméni (neplynuld nebo plynula afazie).

3) Pamét’ — na rozdil od Alzheimerovy nemoci nejsou poruchy paméti u vaskuldrni demence v
poptedi. Vstipeni nové informace byva zachovano, protoze kliCova struktura hipokampus
nebyva u Cistych vaskuldrnich demenci poSkozena. Hlavni problém nastava pii vybaveni.
Dtvodem jsou mnohocetné cévni poskozeni bilé hmoty naruSujici Cinnost frontalnich a
asociacnich okruhi, které se na téchto procesech podili. Pacient si nakonec informaci vybavi,

pokud mu to usnadnime napovédou nebo mu dame piilezitost si vybrat z nékolika moznosti.



4) Usudek a rozhodovéani — chybéjici Gisudek a $patné uvazovani u VD vyplyva ze snizené
pracovni paméti, z neschopnosti kombinovat rlizna fakta a detaily soucasné¢ a z naruSené
inhibice reakci se sklonem k impulzivnimu jednani. Tyto aspekty vétSinou zjistime pfi
anamnéze. Jinak lze vyuzit rizné cilené dotazy, napt. co by pacient udélal, kdyby zacalo v
budové hotet (Barto$ a Ripova, 2012, s. 72-77).

Neexistuje zadna laboratorni zkouska, kterd by potvrdila ¢i vyloucila vaskuldrni
demenci. Lécebné usili je zaméfeno na ovliviiovani predpokladanych pficin vaskularni
demence nebo vaskularni kognitivni poruchy, tedy pfedev§im cévnich rizikovych faktort

(Barto§ a Ripova, 2012, s. 72-77).

4.4.6 Prionova onemocnéni

Prionova onemocnéni jsou zplsobena proteinovymi infekénimi ¢asticemi, odolnymi
vaci  béznym  sterilizaénim  postupiim. Prionovd onemocnéni  jsou  skupinou
neurodegenerativnich nemoci postihujicich zvifata 1 ¢lovéka. Pojem prion oznacuje infekéni
bilkovinu, ktera je schopna se sama replikovat i v nepiitomnosti nukleovych kyselin (Rusina a
Matéj, 2012, s. 78-82). Prionovych onemocnéni jsou typicky zplsobena ukladanim
patologicky zménéného prionového proteinu do mozkové tkan¢ s postupujicim zénikem
neuront (Rohan, Mat¢j, Rusina, 2015, s. 641-648). Fyziologicky lze priony nalézt na bunécné
membrané neurond, ale i v dalSich tkénich; piesna fyziologicka funkce této bilkoviny vsak
stale neni zcela zfejma. Zakladnim patofyziologickym procesem onemocnéni je konformac¢ni
pfeména ,,normalniho* prionového proteinu do podoby ,,infekéniho* prionového proteinu

(Rusina a Matégj, 2012, s. 78-82).

Creutzfeldtova-Jakobova nemoc

Nejcastéjsi je Creutzfeldtova-Jakobova nemoc, zndma od roku 1920, jejiz diagndza je
zaloZena na kombinaci klinického obrazu a pritkazu patologického proteinu v likvoru a/nebo
periodickych projevii na EEG. Odhadovana incidence je v Evrop¢ kolem 0,5 — 1,5 ptipadi na
milion obyvatel, obé pohlavi jsou postizena zhruba stejné ¢asto. Primérny vek v dobé vzniku
onemocnéni je 65 let s rozpétim 14 — 92 let a zatim stale nebyly identifikovany zadné zjevné
rizikové faktory ani vliv socio-ekonomického. Primérna doba trvani nemoci je 4,5 mésict (s

rozptylem 8 mésicil) a pouze neceld 4 % pacientl pteziji déle nez dva roky (Rusina a Matgj,

2012, s. 78-82).



Klinicka diagndéza se opird o rychle se vyvijejici demenci. Kromé vzacné
Heidenhainovy varianty, kde pfevazuje postizeni zrakové-prostorovych funkei vcetné
vizualnich halucinaci a korové slepoty v disledku ¢asného postizeni primarni a asociacni
zrakové kiiry, je obraz kognitivni alterace u tohoto onemocnéni malo specificky. Demence je
rychle progredujici, s postizenim vSech slozek kognice v rizné kombinaci (porucha orientace
v Case, prostoru, porucha paméti, frontalni dysfunkce, afazie, agnodzie). Asi u tietiny
nemocnych mohou pfedchazet nespecifické prodromalni ptiznaky (inava, nespavost, deprese,
hubnuti, cefalea). K demenci se pfipojuji nejmené¢ dva ze ctyf ndsledujicich klinickych
projevi:

¢ myoklonus mlze byt omezen jen na n¢které svalové skupiny, ale ¢asto se setkdvame s
generalizovanymi projevy; na pocatku byva vyvolan tlekem nebo prudsim poklepem
na svalstvo hrudniku ¢i koncetin (tzv. ,,stimulus bound myoclonus®), pozdéji byva
pfitomen spontanné, v rizné intenzité i trvani.

e mozeCkové a zrakové prostorové dysfunkce zahrnuji vedle ataxie a nystagmu i
poruchy pohledu, mohou se vyskytnout i vypadky zorného pole ¢i zrakové halucinace.

e pyramidové a extrapyramidové projevy vedou ke zméndm svalového tonu s ataxii a
poruchami chtize, oslabeni sily se vyskytuje v rizné intenzité od parézy az po plegii.

e postupné se rozviji se akineticky mutizmus, pacient je nepohyblivy, rigidni, neschopen

souvislé feci (Rusina a Mat¢j, 2012, s. 78-82).

Diferencidlni diagnoéza je pomémné Sirokd, nejCastéji byva s Creutzfeldtovou-
Jakobovou nemoci zaméinovana za Alzheimerovu nemoc, podobny obraz mohou mit
encefalitidy, tumory mozku, subkortikalni vaskuldrni demence nebo frontotemporalni lobarni
degenerace. Definitivni potvrzeni diagnézy prionového onemocnéni umozni az post mortem
neuropatologické vySetieni (s vyjimkou ptipadii diagnostikovanych z biopsie mozkové tkan¢).
Genetické formy prionovych chorob mohou mit rizné projevy i pribéh, od obrazl typickych
pro Creutzfeldtovu-Jakobovu nemoc, ptes atypickou Parkinsonovu nebo Alzheimerovu
nemoc az po multisystémovou atrofii, progresivni supranuklearni obrnu a jiné syndromy.
Neuropatologické vySetfeni a néaslednd analyza genu za Ucelem vyhledani moZné kauzalni
mutace jsou nezbytné u vSech podezieni na sporadickou Creutzfeldtovu-Jakobovu nemoc a
rovnéz u atypicky probihajicich neurodegeneraci za ucelem prikazu (nebo vylouceni)

genetické priciny onemocnéni (Rusina a Mat¢j, 2012, s. 78-82).



Prionova onemocnéni maji infaustni vyusténi a jejich pribéh je terapeuticky zcela
neovlivnitelny. Spravné rozpoznani prionového onemocnéni mé zdsadni vyznam pro pacienta
samotného 1 jeho rodinu. V poptedi je 1écba symptomaticka, analgetika a podpiirna opatieni.
Jakmile onemocnéni dospéje do velmi pokrocilé a termindlni faze, je diileZité orientovat se na
komfort pacienta, jeho diistojné umirani, na podporu a doprovazeni rodiny. Pfi neexistenci
kauzalni terapie lze uSetfit pacienta zbyteCnych dalSich pomocnych vySetfeni, mnohdy
invazivnich postupii a je mozné zacit s v€asnou a cilenou paliativni péci (Rusina a Mat¢;j,
2012, s. 78-82).

Dalsi vzacnéjsi typy demenci jsou uvedeny v Tabulce 1 (str. 83).

4.5 Lécba a prognoza demence

Soucasné moznosti farmakoterapie umoziuji omezit progresi onemocnéni a po urcitou
dobu tak zachovat jak sobéstacnost, tak dobrou kvalitu zivota. Spravna farmakoterapie a
titrace zejména kognitiv minimalizuje 1 problematické chovéani (Holmerova et al., 2013, s.
158-164). Velmi zevrubny piehled o dosavadnich moznostech prevence a 1écby jednotlivych
stadii onemocnéni zplsobujicich demenci, a to zejména Alzheimerovy choroby, poskytla ADI
— Alzheimer’s Disease International (Svétova alzheimerovska asociace). Odborny tym, ktery
pro ADI pracoval a ktery publikoval vyzkumnou zpréavu, vyhodnotil dostupné studie, které se
zabyvaly jak farmakoterapii, tak psychosocidlnimi intervencemi. Zprava potvrdila, ze v 1écbé
kognitivnich pfiznakti Alzheimerovy choroby maji své vyznamné misto inhibitory
cholinesterdz (kognitiva), jejichZ efekt na kognici je klinicky vyznamny, dale ovliviuji
piiznivé v nékterych ptipadech 1 dalsi funkce (poruchy chovani, sobéstacnost). U mirné
kognitivni poruchy a mirné demence byl také prokazdn mirny pfiznivy efekt 1é¢iv z gingko
biloba. Na vyznamu nabyvaji preventivni pfistupy zaméfené jak na metabolické, tak
vaskularni rizikové faktory a také vyuzivani preventivniho U¢inku 1€kl jinych onemocnéni
(Holmerova et al., 2012, s. 64-68). Vyse uvedena zprava ADI zdaraznila prospésnost riiznych
psychosocialnich intervenci, a to jak pro udrzeni ¢i zlepSeni stavu pacienta, tak rodinnych
pfisluinikt. Uginnost byla prokdzana zejména u individualizovanych a komplexnich
multimodélnich intervenci. Stejné tak pfiznivé pisobily tyto intervence na zmirnéni
depresivity pacienti s mirnou demenci. Piestoze je, jak jsme uvedli vyse, v souasné dob¢ v

1écbé syndromu demence jen relativné malo 1€k, tato problematika je komplexni s ohledem



na slozitost syndromu demence, variability i dimenzionalniho rozsahu rysii a symptomil u
jednotlivych onemocnéni zptisobujicich demenci, tak v pribéhu progrese tohoto syndromu
(Holmerova et al., 2012, s. 64-68).

Nedilnou soucéasti komplexni péce o lidi s demenci jsou také psychosocialni
intervence a pfistupy nefarmakologické, které napomadhaji k zachovani kvality zivota a
sobéstacnosti 1 k prevenci a zmirnéni poruch chovani nemocného. Umozni také minimalizovat
¢i eliminovat uziti 1€ka s tlumivym uc¢inkem, zejména antipsychotik, ktera ohrozuji pacienty
zavaznymi nezadoucimi ucinky. Soucasti nefarmakologického managementu je i zajiSténi
adekvatniho podptirného a bezpecného prostiedi. Vychodiskem k adekvatni podpote a péci o
osoby s demenci v jakékoli fazi onemocnéni musi byt vzdy spravné stanoveni diagnézy,
zjisténi typu a stadia demence, vyhodnoceni funk¢niho stavu a rozhodnuti o mozné 1€cbé.
VétSina péce se odehrava v rodinném prostiedi a je zajiStovana rodinnymi piislusniky, ktefi
potfebuji jak financni pomoc (v souCasné¢ dobé prispévek na péci), tak i dalsi sluzby a
podporu, aby mohli tuto dilezitou roli co nejdéle vykonavat. Nezbytnym vychodiskem je
dostatek informaci o onemocnéni, sluzbach, moznostech pomoci, piispévku na péci a
podobné. Pokud neni mozné poskytnout péci v rodiné, je tieba zajistit takové sluzby, které
budou odpovidat stavu a progresi onemocnéni. Onemocnéni vedouci k demenci, zejména
onemocnéni degenerativni (napi. Alzheimerova choroba) jsou onemocnénimi terminalnimi,
tedy témi, kterd zkracuji a predcasné ukoncuji lidsky zivot. Proto je tfeba vénovat adekvatni
pozornost 1 péci paliativni, kterou potfebuji nemocni v pokroc€ilych a zejména termindalnich
stadiich demence (Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

Demence prochazi jednotlivymi stadii, kterd 1ze rlizné charakterizovat (Holmerova et
al., 2012, s. 24-27). Na pocatku je stadium mirné demence, kdy je jesté do znatné miry
zachovana sobéstacnost a pacienti v této fazi potfebuji zejména podporu a poradenstvi, aby se
mohli vyporadat s diagn6zou svého onemocnéni a jeho ocekdvanou dalsi progresi. V této fazi
je také dulezité nastaveni farmakoterapie tak, aby byla co nejdéle zachovana dobréa kvalita
zivota. Vyznam maji zejména inhibitory acetylcholinesterazy, tedy symptomatické 1éky, které
po urcitou dobu zlepSuji ¢i udrzuji na stejné trovni kognitivni funkce, a tim i zpravidla
sekundarné¢ zmiriuji dal$i symptomy, které se v pribc¢hu syndromu demence mohou
vyskytovat (Holmerova et al., 2015, s. 117-124). V prvnim stadiu demence je pacient jesté
pievazné sobéstacny, a to zejména v zékladnich sebeobsluznych aktivitach (mobilita, hygiena,

schopnost se najist), avSak potfebuje urcitou dopomoc, dohled, radu ¢i pfipomenuti v



souvislosti s vykondvanim instrumentalnich aktivit denniho Zzivota (uzivani 1€kt piiprava
jidla, nakup, finan¢ni transakce, doprava mimo domov a podobn¢). Klicovym momentem v
této prvni fazi je stanoveni diagndzy a sdéleni této diagnozy pacientovi a dalsi osobé¢, ke které
ma pacient divéru a na kterou se bude déle v pribéhu onemocnéni obracet. Spravné stanoveni
1€kati. Na celém procesu by se mél podilet jak prakticky l€kaft, tak specialista, ktery bude v
nékterych ptipadech indikovat 1é¢bu kognitivy. Alzheimerovské spolecnosti doporucuji, aby
sd€leni diagn6zy bylo procesem postupnym, aby mél pacient moznost si rozmyslet své otazky
a dostal na né odpovédi, aby 1€kar a jeho tym dokazali poradit a dostate¢n¢ osvétlit, jaky bude
pravdépodobné pribéh onemocnéni, pribéh 1écby, aby dokazali poradit, jakd opatieni by
pacient mé¢l v zdjmu zajisténi své budoucnosti ucinit. Velmi vhodna je v této situaci také
pomoc psychologa a moZnost obratit se na nékteré z kontaktnich mist Ceské alzheimerovské
spole¢nosti, kde mohou pacienti i rodinni pfislusnici ziskat nejen dalsi informace, ale setkat se
napiiklad v rdmci svépomocnych skupin i1 s dal§imi pacienty a rodinami, ktefi jsou s
obdobnou problematikou konfrontovani. V ramci odhalovani diagnoézy Alzheimerovy
choroby je dulezité také pozitivni sdéleni, a to, Zze diky modernim Iékiim bude mozné
zachovat jest€¢ po urcitou dobu stavajici, ¢i dokonce lepsi kvalitu zZivota. Pfestoze pozdéji
nastane pravdépodobné ubytek kognitivnich funkci, bude se pacient moci stale jesté vénovat
mnoha smysluplnym aktivitam, které povazuje za dilezité. Farmakoterapie v této fazi vychazi
z diagnézy demence a onemocnéni, které ji zptusobuje. V ptipadé Alzheimerovy choroby se
nasazuji kognitiva, kterd Ize v souCasné¢ dob& predepsat, a jsou hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi. Je pak na domluvé pacienta a 1ékate, zda bude 1é€ba nasazena dfive a
pacient si ji bude hradit. Piestoze probiha intenzivni vyzkum Alzheimerovy choroby, zatim
mame v klinické praxi k dispozici pouze léky, jejichz efekt je symptomaticky. Dosavadni
vyzkum, ktery se zaméfil na metabolizmus beta amyloidu a jeho ovlivnéni, dosud nevedl k
vynalezeni 1€ku, jehoz oCekavany efekt by byl skute¢né zdsadni. Proto se v soucasné dob¢
zametfuje vyzkum zejména na preklinicka stadia Alzheimerovy choroby, tedy na situace, kdy
jesté nedoslo k rozvoji syndromu demence. Casové se jedna o dobu 10 let pfed pocatkem
onemocnéni, kdy jsou zjistitelné biomarkery neuronéalniho postizeni, ¢i dokonce 20 let, kdy se
daji detekovat jiz nckteré zmény metabolizmu amyloidu. Vznikd tu samoziejm¢ mnoho
etickych a dal$ich dilemat souvisejicich se stanovenim rizika a pravdépodobnosti onemocnéni

v situaci, kdy neni k dispozici 1€k alespont s modifikujicim efektem na prib&éh onemocnéni.



Pro management demence frontotemporalniho typu (frontotempordlni lobarni
degenerace, nejznaméjsi piredstavitel této skupiny Pickova nemoc) neexistuje dosud lécba
zalozena na diikazech. U demence vaskularni etiologie je volbou zpravidla standardizovany
preparat gingko biloba. Roli jisté hraje také fakt, ze velka cast vaskularnich demenci je ve
skuteCnosti smiSenych a maji také degenerativni slozku, az 77 %. Samotna terapie kognitivy
¢1 dalsimi vySe zminénymi Iéky vSak Casto nestaci, protoze pravé doba pied 1 po stanoveni
diagnozy Alzheimerovy choroby ¢i jiné pii¢iny demence je pro pacienta ziejmé nejvice
stresujici. Zpocatku je konfrontovan se svymi opakovanymi selhdnimi, zapomindnim, nékdy i
zavaznymi nasledky svého zatim nepojmenované¢ho onemocnéni, dochazi k socidlni izolaci, k
zédvaznym nasledkim ve vztazich s partnerem, détmi, ptateli. Paradoxné tak pojmenovani
celého problému tim, ze je stanovena pfi¢ina tohoto stavu, a tedy diagndéza onemocnéni
zpiisobujiciho demenci, vede k ur€itému zklidnéni, vyjasnéni, je otevienim moznosti k
uréitému vyrovnani se s novou situaci. Casto se viak vyskytuje deprese, ktera celou situaci
jeste nadale zhorSuje (Holmerova et al., 2012, s. 64-68).

Ve fazi rozvinuté demence, kdy je jiz omezena sobé&stacnost, potifebuji nemocni
mnohdy trvalou asistenci a dohled, pomoc v riznych situacich a aktivitaich kazdodenniho
zivota. Tuto roli do zna¢né miry zastavaji rodinni pfislusnici s vétsi ¢i mensi pomoci riiznych
sluzeb zdravotnického ¢i socialniho charakteru (Holmerova et al., 2015, s. 117-124). Ve druhé
fazi dojde k vyraznému omezeni sobéstacnosti v instrumentalnich aktivitach a dochazi k
postupné nesobéstacnosti i v zakladnich aktivitdich denniho zivota. Pfechod do této faze je
charakterizovan jako situace, kdy lidé s demenci jiz pfestavaji rozumét ndpoveédam, navodim
¢1 ptipominkam, rychle na né zapominaji. Postupné ztraceji schopnost orientace, pouzivani
drobnych domacich zafizeni a podobné, hrozi tak nebezpeci, Ze odejdou z bytu a jiz se do néj
nevrati, hrozi vytopeni bytu, Gnik plynu, poZar a podobné, pokud by byli ponechani bez
dohledu. Pacienti v této fazi nejsou tedy schopni zit samostatné a potiebuji trvaly dohled.
Profituji vSak ze strukturovanych aktivit dne, a to jak v domécim prostiedi, tak pokud ziji v
ustavnim zafizeni. Kvalita Zivota mize byt stale velmi dobra, jestlize jsou v péci adekvatné
respektovany jejich potieby. V této fazi se mohou vyskytovat nékteré¢ poruchy chovani, které
vSak zpravidla lze zvladat psychosocialnimi intervencemi. Metodou volby je tedy péce
prostiednictvim zaskolenych pecujicich, kteti uméji adekvatné reagovat (at’ jiz v domacim ¢i
ustavnim prostiedi) na zmény chovani pacienta a dokazi problémovému chovani predchazet.

Nékteti autofi dokladaji, ze v této fazi demence se v naprosté vétSin€ piipadi jedna pouze o



odpor k péci, kterd neni adekvatni, a ze tyto situace lze adekvatni péci tfesit. Pro ti¢innost
riznych psychosocialnich intervenci hovofi hromadici se a v soucasné dob¢ jiz dostatecné
presveédcivé védecké diukazy. V této fazi se mize vyskytovat ,,sun — downing®™ fenomén, tedy
fenomén zapadu slunce, kdy se zejména v pozdnim odpoledni ¢i podvecer mohou vyskytovat
stavy agitovanosti. V téchto situacich je lepsi upiednostnit 1écbu svétlem pred farmakoterapii
(zvysit osvétleni prostor, kde pacient pobyva v pruibéhu dne). Dulezita je nasledujici
poznamka k porucham chovani a dalsim psychickym symptomiim, které se mohou v pribéhu
progrese syndromu demence vyskytnout a u vice nez 90 % pacientii se nékteré z nich
vyskytuji. V zaddném piipadé by tedy nemélo znamenat, ze vyskyt BPSD, tedy zejména
»psychotickych ptiznakd* a ,,problémového* chovani, je indikaci k preskripci neuroleptik. U
problémového chovani by mél 1ékar vzdy hodnotit nejen, o jaky problém se jedna, ale také
komu vadi. Pokud se jedna o situaci, kterd je pro pacienta tryznivd a neni zvladatelna
adekvatni psychosocidlni intervenci (deprese, uzkost), je na misté preskripce 1éku (nejlépe
antidepresiva). Pokud se jedna o situaci, kterd je zdanlivym problémem a lze ji zvladnout
psychosocialni intervenci, zménou pfistupu k pacientovi ¢i prostym pochopenim podstaty
tohoto pfiznaku, neni tfeba 1é¢bu nasazovat. Stejné tak je to s psychotickymi ptiznaky. Zde je
tieba vzit v ivahu, Ze pacient trpi chronickym progresivnim onemocnénim, které je spojeno se
zménénym vnimanim a hodnocenim reality. Jakoukoli dosud zndmou lé¢bou nedosdhneme
normalizace tohoto stavu. Z této uvahy je nutné vychdzet pii hodnoceni psychotickych
pfiznakl a opét 1é¢it pouze tam, kdy pfindSeji pacientovi utrpeni, strast nebo jsou zasadnim a
jinak nefeSitelnym problémem pro pecujici okoli. Pokud ma pacient iluzi ¢i halucinaci, ze k
nému v noci prichdzi maminka, je nutno zvazit, zda se opravdu jednd o ptiznak, ktery je tteba
1é¢it (Holmerova et al., 2012, s. 64-68).

Tteti fazi demence je stadium, kdy lidé potiebuji individualizovanou asistenci, protoze
onemocnéni jiz pteslo do stavu, kdy pravidelny rytmus dne naplnény aktivitami jim pfinasi
vice dyskomfortu nez uzitku. I zde je potfebné dbat na zachovani ptirozeného diurndlniho
rytmu, ucasti na smysluplném zivote, avsak s védomim, ze tito lidé potiebuji vice odpocivat,
vice ¢asu (nikoli vSak veskery) setrvavaji v lizku a mohou se vyskytnout zdvazné a tryznivé
komplikace zdravotniho stavu, na které je zapotiebi adekvatné reagovat. Jedna se o stav, kdy
pacienti mohou 1 nadéle setrvat v domacim prostiedi, pokud je rodina schopna a ochotna o né
pecovat. Respektujeme zkuSenosti a znalosti rodinnych pecujicich v péci o jejich blizkého,

kdy zpravidla pecujici rodina velmi dobfe reaguje na potieby pacienta i v tomto stadiu



demence. Tato zkuSenost je vSak unikatni a tykd se pouze blizkého a dlouhodobé
oSetfovan¢ho pacienta. PéCe v zatizeni at’ jiz zdravotnického ¢i socidlniho typu musi byt
zajisténa v této fazi onemocnéni prostfednictvim trvale ptitomnych zdravotnickych
pracovnikil a za adekvatniho dohledu lékate. Uvaha o pokratovani v 1é¢bé kognitivy & o
jejim vysazeni musi byt naprosto individualizovand. Nékteti pacienti mohou z 1é¢by kognitivy
profitovat 1 ve stadiu tézké demence a vysazeni kognitiv u nich mize zpusobit vyrazné
zhorSeni behavioralni a dalSich psychickych symptomit (BPSD). Lékai se miize s rodinou
domluvit na pokraovani terapie (i kdyz kognitiva jizZ nejsou hrazena z vefejného zdravotniho
pojisténi). U nékterych pacientii se je mozné domnivat, ze v t¢zké fazi demence jiz z terapie
kognitivy neprofituji, a zkusmym vysazenim lze pozorovat zlepSeni stavu a urcité zklidnéni.
Je opét zapotiebi o této zmeéné komunikovat s rodinou, vysvétlit efekt kognitiv, ktery miize
byt v této fazi demence sporny, a naopak rodin¢ vysvétlit, Ze uzivana neuroleptika pisobi
zcela jednoznacné Skodlive, a to zejména pii dlouhodobém uzivani (Holmerova et al., 2012, s.
64-68).

Onemocnéni déale progreduje do stadia tézké demence s Castymi komplikacemi
somatického charakteru a s rozvojem behavioralnich a psychologickych ptiznakid demence
(BPSD). Tito pacienti potiebuji kvalifikovanou zdravotni a zejména osetfovatelskou péci
(Holmerova et al., 2015, s. 117-124). Ve fazi tézké demence, kterd je zakonCena fazi
terminalni a smrti v dasledku onemocnéni zpusobujiciho demenci (¢i jiné pficiny), jiz
naprosto nesta¢i péce poskytovana prostiednictvim laikli ¢i pracovniki v socialnich sluzbach
(jejichz veskeré vzdelani predstavuje 150 hodin Skoleni a praxe). Je zapotiebi, aby péci
(oSetfovatelsky proces) zajistili kvalifikovani a v problematice demence pouceni zdravotnici,
sestry ve spolupraci s l1ékafi. V této fazi se bézné vyskytuji komplikace, na které je zapotiebi
adekvatné reagovat, jedna se napiiklad o retenci moci, zdvaznou obstipaci, bolestivé stavy,
strach, uzkost. Tyto situace nedokaZze pacient s demenci signalizovat, proto se mohou projevit
jen neklidem, kiikem, ¢i dokonce agresivnim chovanim, v pozdnich fazich vegetativni reakci.
Mohou vznikat kiede s bezvédomim & bez ngj. Casté jsou poruchy polykani s hrozici
aspiraci. Tyto situace je tfeba adekvatné a kauzalné tesit, hledat pfic¢inu, kteraje vyvolala, a
pokud mozno ji odstranit. Velmi dilezité je v téchto situacich pamatovat na bolest, ktera je u
pacientl s tézkou demenci nejméné stejné tak Castd jako u jinych lidi stejného veku. Studie
opakovan¢ prokazaly, ze 1éCba bolesti mize velmi vyrazné zmirnit agitovanost pacienti s

demenci. Po bolesti je tfeba patrat aktivné. Existuji (i v eské verzi) $kaly, pomoci kterych lze



sledovat bolestivé reakce pacienti i v tézké fazi demence. Jedna se o observacéni Skaly, které
se vypliuji dle chovani, reakce a grimas pacienta pii bézném oSetfovani. Zpravidla je
vyplituje sestra ¢i rehabilitacni pracovnik a mohou piinést velmi uzitecné informace o
pfitomnosti bolesti a efektu analgetické terapie. Pokud dospélo onemocnéni zplsobujici
demenci do terminalni faze, a to postupnou progresi stavu, kdy pacient jiz naprosto minimalné
komunikuje, neni schopen polykat, volni mobilita je minimalni a jevi se sklon ke
kontrakturam ¢i jiz konktraktury vznikly, opakuji se zdvazné komplikace zdravotniho stavu
(retence, aspirace, kiece), hovotime o fazi terminalni. Tato faze trva u neurodegenerativnich
onemocnéni zpravidla tydny (spiSe nez dny ¢i mésice). Pokud ovSem do pribéhu stavu s
infaustni progn6zou a minimalni, ¢i dokonce negativni kvalitou Zivota (nelze zcela spolehliveé
detekovat vSechny tryznivé piiznaky, které pacient miize mit) nezasdhne vykon heroické
mediciny ¢i oSetfovatelstvi ve smyslu zavedeni nazogastrické sondy, PEG, infuzni 1écby a
podobné. V téchto situacich mize sice byt nékdy docileno prodlouzeni délky zivota, ale nikoli
jeho kvality. Cetné studie viak dokladaji, Ze tato 1é¢ba je pouze 1é¢bou marnou, kterd nema
pro pacienta v terminalnim stadiu zadny piinos. Pée o pacienty s demenci v terminalnim
stadiu onemocnéni zpiisobujicich demenci (i jinych onemocnéni) ma byt péci paliativni,
takovou, ktera bude dbat na zlepseni kvality Zivota, ale nikoli na jeho prodlouzeni ve vlastnim
terminalnim stadiu. Védecké ditkazy hovoti dostate¢né piesvéd¢ivé o tom, ze uméla vyziva v
tomto stadiu nema pro pacienta vyznam. Stejné tak tomu je u aplikace antibiotik u terminalni
pneumonie. Nicméné rozhodovani lékaili je vysledkem jejich tvahy, védeckych dikaza 1
spoleCenského klimatu. V disledku toho pravdépodobné zatim vétSina lékaiti antibiotika u
terminalni pneumonie piedepise, coz pacienta pfili§ neposkodi, nebot’ budou pouze neucinna.
Na rozdil od toho pfedstavuje zavedeni umélé¢ vyzivy vyrazny dyskomfort a faktické
prodlouzeni umirani. V této fazi dbdme na dostatecné zajiSténi analgetiky, zvaZujeme 1
benzodiazepiny s ohledem na bolestivé kieCe a kontraktury a snazime se o adekvéatni
potifebnou hydrataci (Holmerova et al., 2012, s. 64-68).

V Ceské republice zatim neni problematice komplexni péée o pacienty v pokrogilé fazi
neurologické nemoci s propojenim paliativniho pfistupu vénovano pftili§ mnoho pozornosti, a
predstavuje tak pro klinické Iékate v neurologii a paliativni péci znacné vyzvy. I pacienti s
tézkym progresivnim neurologickym onemocnénim maji prdvo na adekvatni péci se
zajisténim lidské distojnosti a kvality zivota 1 v zavéreCnych stadiich jejich onemocnéni. Této

problematice je tfeba se vénovat, a to s pfihlédnutim ke specifikim téchto neurologickych



chorob a respektovanim adekvatniho naplnéni potieb v oblasti fyzické i psychosocialni. Péce
o pacienty v pokroc€ilé fazi neurologického onemocnéni je zejména na konci Zivota slozita a
vyzaduje spolupraci mnoha riznych obort a tyma. Je nutné identifikovat potieby pacientii a
jejich rodin v pribéhu progrese onemocnéni a rozpoznat spoustéce, které mohou naznacovat,
ze dochazi k vyraznému zhorSeni stavu vyzadujicimu paliativni piistup (Buzgova et al., 2018,
s. 17-23).

Farmakoterapie syndromu demence vyzaduje diferencovany piistup, ktery reflektuje
jak vlastni progresi syndromu demence, onemocnéni, kterd tento syndrom zpusobuji, tak
pfitomnost jednotlivych symptomd. V soufasné dobé méame k dispozici pouze
symptomatickou farmakoterapii, kterou vyuzivime v managementu tohoto syndromu vzdy
spolecné s psychosocialnimi intervencemi a dalSimi opatfenimi. Vzhledem k tomu, ze 1ék
zasadné modifikujici pribeéh onemocnéni nebude jesté dlouho dostupny, maji kromé
symptomatickych 1€kl vyznam také preventivni opatieni, a to zejména zdrava dieta a zivotni

styl, pfiméfena duSevni 1 t€lesna aktivita (Holmerova et al., 2012, s. 64-68).

5 Poruchy kognitivnich fukci napodobujici demenci

5.1 Deprese

U deprese dochazi ke zhorSeni kognitivnich funkci, a to at' jiz subjektivné ¢i
objektivné. Deprese patii mezi rizikové faktory demence, mize zhorSovat jeji obraz a mize
jej dokonce imitovat. Star§i pacienti, ktefi trpi depresi, si Casto stéZzuji na poruchu
kognitivnich funkci, a tuto poruchu ,nabizeji svému I€kafi (obdobné jako somatické
piiznaky) vice nez poruchu emotivity, zatimco pacienti s demenci neurodegenerativniho
puvodu maji tendenci spiSe disimulovat (Holmerova et al., 2012, s. 24-27). Pacienti s
kognitivnimi stiznostmi by méli byt dotazovani na anamnézu deprese a na soucasné
depresivni symptomy. Vztah mezi depresi a demenci je slozity; anamnéza deprese zvysuje
riziko vyvoje demence a samotna deprese mtize zpusobit vyznamnou kognitivni poruchu,
ktera mize napodobit demenci (Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Deprese je tedy prodromalni syndrom demence. Vznik deprese mize byt reakci na

zmeény mozkové struktury a funkci, které jsou soucasti neuropatologického pribéhu demence.



V tomto ptipadé by se symptomy deprese mély objevit tésné pied ranym pocatkem demence
nebo v jeho pribéhu (Janoutova et al., 2018, s. 284-289). Na moznost deprese je tieba vzdy
myslet, setkdme-li se se starSim pacientem s atypickym obrazem demence, zejména v
ptipadech, kdy je pacient apaticky (Holmerova et al., 2012, s. 24-27).

Janoutova et al. (2018, s. 284-289) konstatovala, ze posledni publikované studie se
zdaji byt konzistentni s piredchozimi studiemi a posiluji dikaz, Ze deprese muze zvySovat

riziko demence (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

5.2 Delirium

V piipadé¢ akutniho postizeni kognitivnich funkci, které je zpravidla provéazeno
dezorientaci, vyraznym zhorSenim pozornosti, ¢asto uzkosti, halucinacemi a bud’ neklidem,
nebo naopak apatii, hovofime o deliriu. Jde o Casty a zdvazny syndrom vyssiho véku, ktery
zhorSuje prognoézu onemocnéni ¢i stavu, jehoz je disledkem. Delirium vznika akutné a
odezniva po adekvatni terapii vyvolavajiciho onemocnéni ¢i odstranéni jiné jeho pficiny. Je
zavaznym faktorem zvySujicim celkovou mortalitu. Zejména ve vys$S§im véku mohou byt
pfi¢iny deliria zdanlivé bandlni a nendpadné: muize se jednat o uroinfekci, dehydrataci,
nadmérny stres, medikaci zejména s anticholinergnim ptisobenim, vysazeni nékterych 1é¢iv €i
od jinych pfi¢in kognitivnich poruch akutnim €asovym pribéhem, asociaci se specifickym
stresorem, jako je infek¢ni nebo 1écebny Gcinek a vyrazna nepozornost. Delirium muze trvat
tydny az mésice, epizoda deliria mize odhalit dfive nerozpoznanou demenci (Hildreth a
Church, 2015, s. 311-335). Delirium vznika nejcastéji tehdy, je-li funkce mozkové kury jiz
porusena, tedy zejména v terénu onemocnéni zptisobujiciho demenci. Hovotime pak o deliriu
nasedajicim na demenci, kdy dochéazi k ndhlému a vyraznému zhorSeni syndromu demence
(Holmerova et al. 2012, s. 24-27).

V nemocni¢nim prostiedi delirium postihuje az 50 % starSich dospélych, prodluzuje
dobu hospitalizace, zhorSuje piiznaky zakladniho onemocnéni a tim zvysuje riziko potiteby
dal$i ponemocni¢ni péfe a v neposledni fad¢ i smrti (Piotrowiczl et al., 2018, s. 1-11).
Diagnostika deliria vSeobecné u populace pfi pfijeti do nemocnice se pohybuje od 14 — 24 %
a odhady vyskytu deliria béhem hospitalizace se pohybuji od 6 — 56 %. Symptomy deliria se
projevuji u 15 — 53 % starSich pacientli po operacnim vykonu, u 70 — 87 % v intenzivni péci,

azu 60 % pacientll vdomovech s pecovatelskou sluzbou a u 83% na konci Zivota. Prevalence
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predisponujicich rizikovych faktor (Kukreja, Giinther a Popp 2015, s. 655-662).

6 OSetrovatelska péce a moznosti nefarmakologické 1éCby u
pacient s demenci

6.1 Specifika oSetrovatelské péce

Pokud je oSetfovatelska péce poskytovana v zafizeni, je tfteba adekvatné prizpusobit
prostiedi potfebam lidi s demenci a péci poskytovat prostfednictvim kvalifikovaného
personalu, ktery je zaSkolen v problematice demence. Spolupriace s rodinou a podpora
rodinnych prislusnikii je dilezita i1 tehdy, kdyz ¢lovék s demenci pobyva v dennim stacionati
nebo v pobytovém zafizeni, at' jiz kratkodobé ¢i dlouhodobé. I tehdy piedstavuji rodinni
piislusnici partnery pro péci. Komunikace s rodinou je stejné dilezita jako komunikace s
Clovékem s demenci. Poskytnuti informaci a zauceni v péci je dilezitou podminkou jeji
kontinuity a kvality. Blizci ¢lovéka s demenci jsou nemoci postizeni takeé, i kdyz jinak nez
samotny nemocny, a to v disledku zmén rodinnych roli a kompetenci, finan¢ni naro¢nosti
péce 1 dalSich problémti. Vznika tak vyraznd zatéz pecujicich, ktera se zvySuje zejména pfii
poruchdch chovani souvisejicich s demenci. Blizei nemocného jsou tedy nejen partnery péce,
ale zvlasté pti rozvoji problémového chovani a zvysujici se naro¢nosti péce potiebuji podporu
a pomoc profesionalniho tymu (Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

Sdéleni diagndézy musi byt vénovana dostateCna pozornost a dostatek Casu ze strany
I¢kate. Lékat musi umét zodpoveédet dotazy pacienta i rodinnych ptislusnikd, kteti pacienta
doprovazeji, a doporucit dalsi postup (navazujici sluzby — psychologa, socidlniho pracovnika
apod.). Na zacatku onemocnéni se mize ¢loveék trpici demenci rozhodnout o dal$im postupu v
piipadé progrese onemocnéni. M¢l by byt natolik informovén, aby mohl pfedem vyslovit sva
prani ohledné dalsi 1é¢by a péce o svou osobu. Zvlaste dilezité je umoznit nemocnému i jeho
relevantnim blizkym zodpovézeni otdzek o pozdnich fazich demence. Rozhodovani o nutri¢ni
podpoie, 1é¢bé komplikaci ¢i resuscitacni pé¢i mize byt velmi usnadnéno institutem predem
vyslovenych ptfani. Aby k jejich vysloveni viibec mohlo dojit, je tfeba vzajemné divéry a
oteviené komunikace mezi oSetfujicim Iékafem, clovékem s demenci a jeho blizkymi.

Soucasti diive vysloveného piani by mélo byt také pisemné dokumentované pouceni pacienta



(Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

K pobytu ¢lov€ka s demenci v zafizeni nesmi dojit bez jeho souhlasu, ktery vyjadii
svym podpisem (souhlas s hospitalizaci, podpis smlouvy o poskytovani socialnich sluzeb).
Souhlas by se mél projevit i v chovani ¢lovéka, v jeho spolupraci. Tomu napomahd pecliva
ptiprava piechodu do zafizeni (planovani ptfechodu v interdisciplindrnim tymu — lékaf,
komunitni sestra, socialni pracovnik, psycholog, rodina), komunika¢ni dovednosti a neustalé
ziskavani davery Clovéka s demenci. Takto postupujeme i1 v pfipad€, Ze osoba ma svého
zakonného zastupce (opatrovnika). Jde o velmi sloZité situace, které je tfeba individudlné fesit
ve spolupraci Iékare/ti, rodiny, socidlniho pracovnika, socidlni sluzby. Tzv. poruchy chovani
osob s demenci v pobytovych zatizenich byvaji ¢asto projevem nesouhlasu s pobytem. Lze
jim piedchézet kvalitou poskytované péce, piistupem orientovanym na ¢lovéka. V ptipade, ze
je hospitalizace ¢lovéka s demenci nezbytné nutna a nemocny s ni nesouhlasi pfi piijmu nebo
kdykoli pozdéji, je tieba situaci fesit dle platnych pravnich predpist. Lidé v této fazi demence
profitujyi z pravidelného a strukturovan¢ho denniho rytmu a zapojovéani do Cinnosti podle
jejich individudlnich moznosti. Zavedeni tohoto pravidelného a strukturovaného programu
vede k vytvofeni urCitého fadu v péci, ktery jim pfinasi uzitek: zaujeti smysluplnymi
¢innostmi, podporu zachovalych schopnosti a sobéstacnosti, kvalitu zivota a podporu
distojnosti, zachovani normalniho diurnalniho rytmu, kdy je den naplnén aktivitami a noc
slouzi odpocinku. Pravidelnd a predvidatelna struktura dne, zachovani piirozeného,
normalniho denniho rytmu a tomu odpovidajici nabidka ¢innosti pro ¢loveka s demenci jsou
uzitecné i pro pecujici rodinné piislusniky, kterym umozni poskytovat péci v domdacim
prostiedi co nejdéle (Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

V tstavnich zafizenich jsou programy aktivit soucasti trvalé péce o lidi s demenci,
které umoziuji zapojit vice lidi najednou. Denni aktivity tvofi zdklad pravidelné struktury
vSedniho dne, ktera smétuje k vytvoreni ptredpokladll pro zachovani co nejklidnéjsiho no¢niho
odpocinku pro vSechny obyvatele. Jednotlivé Cinnosti a strukturu kazdého dne chapeme jako
prostiedek ke zlepSeni kvality Zivota lidi, nikoli jako cil péce. U jednotlivych ¢innosti je nutné
brat zfetel na zachovani sobéstacnosti pacienta. Jde zejména o sebeobsluzné ¢innosti (ranni a
veCerni toaletu, pravidelné stolovani) a dalsi aktivity, které zlepSuji kvalitu jeho Zivota a
vytvareji naplii dne. Patii sem také nefarmakologické ptistupy a psychosocidlni intervence, u
nichz Ize divodné na zakladé mnozicich se védeckych dikazii ofekavat pozitivni efekt na

zachovani sobéstacnosti, fyzické kondice 1 prevenci poruch chovéni (kinezioterapie,



vychazky, kognitivni rehabilitace, senzorickd stimulace, reminiscence a podobn¢). Pro
jednotlivé aktivity je zapotfebi mit k dispozici nékteré pomicky, naptiklad ,,sadu pro
kognitivni trénink®, pomticky na kresleni, ,,hudebni nastroje®, kuchynské ¢i drobné¢ domaci
nacini, reminiscencni podnéty (fotografie, staré modni Casopisy, pohlednice, kucharky,
hudebni nahravky, gramofon) apod., podle preferenci lidi s demenci i zaméteni a moznosti
jednotlivych pracovist a jejich odbornych pracovnikii. Neni rozhodujici, jaké aktivity
program dne napliuji, dilezité vsak je, aby byly blizké lidem s demenci, aby vychazely z
kombinovéna aktivita dusevni a fyzicka. Velmi dulezité je vychéazet pfi aktivitdch z zivotnich
piibéhti a zkuSenosti lidi, podporovat jejich identitu a kontinuitu jejich Zivota a pfispivat tak k
jejich sebeucté, posilovat jejich distojnost. Neni tfeba a v mnoha piipadech ani neni vhodné a
ucelné, vytvaret slozité a nakladné aktivity. Pro udrZeni sob&stacnosti i podporu sebedivéry
osob s demenci maji vyznam zejména bézné kazdodenni ¢innosti, které vykonavaly v bézném
zivote, stiidat Cinnosti v zatizeni s pobytem venku. Dtlezité je vénovat dostateCnou pozornost
spise ,,obycejnym* ukoniim, jako je podpora sobé&stacnosti pii hygiené, véetné rezimove
podpory kontinence, samostatné oblékani, podpora sob&stacnosti pii jidle, stolovani, pomoc
pfi prostirani a upravé stolu, ptfiprava kavy, umyti hrnecku, uklizeni drobného nadobi na jeho
misto a podobné. Tyto a dals§i béZzné kazdodenni €innosti vytvareji rdmec normalniho dne,
oporu, ritudl a pocit jistoty. Pokud v nich osoby s demenci (pacienty a klienty) podporujeme,
spravné je vedeme, hovotime s nimi a poskytneme jim dostatek ¢asu, vytvaiime tim potifebny
zaklad pro pé¢i a komunikaci. Ostatni ¢innosti (vytvarné, hudebni a dalsi) tvoii jakousi
nadstavbu této péce a adekvatni efekt maji zpravidla pouze v téch ptipadech, kdy je zajiSténa
struktura zakladnich, béznych, kazdodennich aktivit. Smyslem téchto kreativnich Cinnosti by
mélo byt uklidnéni, pohoda a radostné vyladéni, nikoli vlastni vykon ¢i produkt (Holmerova
etal., 2013, s. 158-164).

Pokud jsou jiz pacienti v tézkém stavu demence, tak je pokud mozno nebudime k
dennimu rezimu, nicméné po probuzeni provedeme denni toaletu (pokud neni vhodné ji u
daného pacienta provadét v jinou dobu), podle moznosti je prevlékneme, posadime do kiesla
¢i polohujeme. Neznamena to ale, Ze v tomto zafizeni budou vsichni lidé v posteli ¢i v kiesle
u postele. A naopak nebudou ani vSichni ve spoleenské mistnosti, protoze jejich program

bude ptizpiisoben jejich potfebam a velmi pravdépodobné bude v kazdou denni dobu n¢kdo



setrvavat na lizku ¢i u néj, nékdo bude sam a n€kdo se bude podilet na dennich aktivitach.
Respektujeme vili téchto lidi se na aktivitach nepodilet (Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

Jidlo a stolovani piedstavuji vyznamné mezniky dne, pfijemny zazitek, piilezitost ke
spolecné cinnosti a interakci. Pfipravé i podavani jidla je zapotfebi vénovat dostatecnou
pozornost, individualizovat je podle preferenci a moznosti ¢lovéka, podporovat tak jeho
sobéstaCnost a dustojnost 1 zpuasobem, jak je jidlo podavano. Kromé zajisténi dostatecné
nutrice ma jidlo jest¢ mnoho dalSich osobnich, spolecenskych i kulturnich vyznama. Tomu by
méla odpovidat pozornost vénovana jidlu v rdmci péce o lidi s demenci. VySe uvedené
¢innosti mohou probihat také v dennich stacionafich, kam lidé s demenci denné ptichazeji
nebo piijizdéji za doprovodu svych blizkych ¢i profesiondlnich pecujicich. Pii poskytovani
sluzeb v zafizeni je nutné adekvatni prostfedi pro péci (podobné domacimu prostiedi),
technické vybaveni a pomucky a adekvatni persondlni obsazeni. Spoleenska mistnost, kde se
spole¢né aktivity uskuteciiuji, by méla byt zafizena tak, aby lidem s demenci pfipominala
domacnost. Ugelné je mit k dispozici drobné ,kuchyiiské” vybaveni umoziujici piipravu
kavy, spolecnou piipravu na stolovani apod., dilezita je dostupnost a dostateCna prostornost
toalet, ti$81 zdkouti na odpocinek (nikoli ltzka, spiSe kiesla), spolecny prostor pro vykonavani
jednotlivych aktivit véetné cviceni, tance, aktivit v kruhu na zidlich apod. U osob s téZkou
demenci je zapottebi pfizplsobit jidlo tak, aby se mohli sami dobie najist tfeba 1 rukama,
zajistit eventudln¢ asistenci pii jidle s ohledem na komfort a pohodu v jeho prib¢hu a
zachovani kontroly ¢lovéka nad situaci. Je nutné téZ pfizptsobit konzistenci jidla (mé&kka
strava, zahustény napoj) tak, aby je bylo mozné snadno polykat, ale aby zachovavalo estetické
a chut'ové hodnoty. Dostatecna pozornost vénovana jidlu je jednak nezbytnym piedpokladem
pro zachovani dobrého nutri¢niho stavu a hydratace Clovéka, ale také kvality jeho zivota
navzdory demenci (Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

Lid¢é zijici dlouhodobé v pobytovém zatizeni by méli mit moznost svého soukromi, a
to nejlépe v jednolizkovych pokojich. Praxe vétSiny zafizeni je vSak v soucasnosti jind, proto
je dulezité zajisténi soukromi alesponi pii hygien€, toalet¢ nebo v prubéhu navstév. Nove
vznikajici zafizeni pro dlouhodoby pobyt lidi s demenci by vSak méla byt bezpodmine¢né
feSena tak, aby jim poskytovala soukromi. Oddéleni ¢i zafizeni ma byt prehledné, lidé s
demenci maji vidét na pecujici persondl a také tito pracovnici maji mit o nich piehled. Jedna

se o klicové dulezité¢ aspekty v péci o lidi s demenci. Soucasti podpory dustojnosti je



adekvatni oslovovani ,,pane, pani®, titulem, profesnim oslovenim, ptipadné jak si ¢lovek pieje
(Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

V ramci oblékani je kladen dlraz na to, aby se lidé oblékali obvyklym zptisobem (tedy
nocni obleceni pouze v noci a ve dne civilni obleceni denni, eventudln¢ obleceni adekvatni
provadénym cinnostem). Adekvatni oblékani podporuje distojnost clovéka s demenci. Neni
nutno trvat na zcela civilnim oble€eni, vhodné jsou naptiklad pohodIné ,,sportovni* ¢i domaci
obleky, které neomezuji pacienty v pohybu a snadno se udrzuji. Nocni obleceni je vhodné
pouze v noci nebo v situacich, kdy je ¢lov€k nemocen a setrvava na lizku, tyto situace je
snaha minimalizovat. Naprosto se nelze smifit s oblékdnim osob s demenci do pradla typu
»andél“ (pokud se nejedna o zavazné zdravotni ditvody), dennim oblékanim do uniformnich
kosili ¢i zupanl. Jednoznacné se preferujeme vlastni ¢i individualizované obleceni
(Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

Pracovnici v zafizenich pecujici o tyto pacienty by méli byt dostate¢né obeznameni se
syndromem demence a nejcastéjSimi onemocnénimi, kterd jej zptsobuji, s piiznaky demence,
psychosocialnimi intervencemi a nefarmakologickymi pfistupy. Jejich dovednosti zahrnuji
praktické provadéni péce orientované na potfeby jednotlivych uzivateld sluzeb, validac¢ni
ptistup, znalost zivotniho ptibehu ¢loveéka s demenci a schopnost jej vyuzit v péci, podporu
dastojnosti, schopnost komunikace s lidmi s demenci (Holmerova et al., 2013, s.158-164).

Pokud se vyskytnou situace poruch chovani, které nebyly zvladnuty
nefarmakologickym pfistupem a zejména kdy ¢lovék s demenci ohrozuje sebe a své okoli
svym chovanim, je tfeba tyto situace feSit prostiednictvim (pfivolanim) kvalifikovaného
zdravotnického pracovnika (samostatné pracujici sestry), ktery bude analyzovat pfi¢inu stavu
a eventualn¢ ptivola Iékare. Medikaci Ize aplikovat vyhradné a v kazdém jednotlivém ptipadée
pouze na zdkladé¢ vySetfeni a indikace lékate. Pokud oSetfujici 1ékat voli nékteré z
antipsychotik, musi mit na paméti, ze tyto 1éky je zapotiebi podavat pouze po nezbytné
nutnou dobu v co nejmensi davce, nebot’ v soucasnosti existuji presvédcivé védecké diukazy,
které potvrzuji riziko této medikace zejména pii dlouhodobém podavani (Holmerova et al.,
2013, s. 158-164).

V pozdéjsim stddiu demence dochazi k omezeni mobility, takze je tfeba Setrné a
kvalifikované rehabilitovat, eventudlné pacienta adekvatné polohovat a zajistit tak prevenci
bolestivych kontraktur, uzitecna je téz bazdlni stimulace. Vzhledem k castym porucham

polykani je tfeba oSetfovatelské péce zajist'ujici adekvatni piijem potravy, vyzivu a hydrataci.



Zde je na misté varovani pted naduzivanim PEG stejné tak jako permanentnich katétrti a
dalSich ,,medicinskych postupti®, které¢ ve svych disledcich mohou zhorSovat ¢i zhorSuji
komfort pacientli. Z vySe uvedeného popisu problematiky tohoto stadia demence je ziejmé, ze
péci v zafizeni nelze zajistit jinak neZ za trvalé (24hodinové) ptitomnosti (v noci dostupnosti)
kvalifikovaného zdravotnického pracovnika (samostatné pracujicich sester zaskolenych v
problematice demenci), nutné je zajistit téz dostupnost I¢kaie (Holmerova et al., 2013, s. 158-
164).

V termindlnim stddiu pacienti s demenci ma své misto paliativni péce (systém
paliativni a hospicové péce v zafizenich zdravotnich i socialnich sluzeb), diraz je kladen na
zajisténi komfortu, sledovani a dostate¢né zvladani tryznivych ptiznakl, zejména bolesti

(Holmerova et al., 2013, s. 158-164).

6.2 Preventivni opatreni

Znalost rizikovych faktorti a v€asny zachyt patologie by mohly byt velkym ptfinosem v
prevenci jak vzniku MCI, tak v casné 1écbé Alzheimerovy demence. Hypertenze,
hypercholesterolemie, diabetes mellitus a obezita jsou Castéjsi ve stftednim véku a piispivaji k
riziku demence ve vyS$§im véku prostfednictvim riznych cerebrovaskularnich nemoci a
zanétlivych a neurodegenerativnich mechanizmii. Zaroven jsou s ubytkem kognitivnich
funkci spojovany faktory behavioralni a psychosocialni (Janoutova et al., 2018, s. 284-2809).

Vztah behavioralnich a socialnich faktorii s kognitivnimi funkcemi vyznamné kolisa s
vékem. Zavéry nékterych studii poukazuji na to, Ze udrZzeni kognitivniho zdravi b&hem
starSiho véku zalezi mimo jiné na rozvoji a optimalnim dosazeni kognitivni urovné v prubc¢hu
zivota, coz muze prispét k vetsi strukturdlni a kognitivni rezervé ve vyS§im véku. DalSim
znamym rizikovym faktorem pro mirny kognitivni pokles je vyssi vék. Informace o rozdilném
riziku kognitivni poruchy u obou pohlavi se rozchazeji. Nékteti autofi uvadéji, Zze ve vétsim
riziku vzniku MCI jsou muzi, néktefi uvadéji jako rizikovejsi zenské pohlavi. Jiné studie
tvrdi, ze nejsou rozdily v pohlavi. V trovni kognice jsou ve vyssim veéku vyrazné individudlni
rozdily. To muize byt zpiisobeno riznou mirou expozice fadé rizikovych nebo protektivnich
faktort v pribchu Zivota. CeloZivotni piistup podporuje hypotézu, Ze n¢které rizikové faktory
mohou pusobit v kritickych obdobich riznou silou. Struktura mozku a kognitivni rezerva
vzniklé v asné fazi zZivota a upevnéné ve stiedni fazi zivota mohou zpomalit vznik symptom

demence. K tomuto procesu miize piispivat zdravy vyvoj v Casné fazi zivota (prenatdlni



Vyvoj, Zivotosprava, spravny vyvoj kostry), dosazeni vys$iho vzdélani, stimulace mentélni
aktivity, socidlni angaZovanost a v neposledni fadé¢ v souCasnosti vyznamné diskutovana
pohybova aktivita. Tyto aktivity pomahaji odvratit rozvoj klinické manifestace demence v
pozdé€jSim Zivoté. Vaskularni rizikové faktory jako arteridlni hypertenze, hyperlipidemie,
diabetes mellitus a obezita mohou pfispivat k riziku demence ve vy$§im véku prostfednictvim
riznych cerebrovaskuldrnich onemocnéni, zanétlivych a neurodegenerativnich mechanizmii
(Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Diabetes mellitus je jednim z hlavnich zdravotnich probléma vySsiho véku. Ve
vyspélych zemich hovoiime o epidemii diabetu mellituu 2. typu. Pro svoji vysokou prevalenci
je diabetes mellitus 2. typu povaZovan za jeden z vyznamnych rizikovych faktord jak pro
MCI, tak pro Alzheimerovu chorobu. V rozsdhlych a kvalitnich epidemiologickych a
klinickych studiich se ukézalo, Ze osoby s amnestickou MCI a diabetem mellitem
progredovaly do Alzheimerovy choroby c¢astéji nez osoby bez diabetu. Inzulinovéa rezistence,
stale Cast&jSi onemocnéni osob ve vyspélych zemich, je signifikantné spojena s poklesem
gluk6zového metabolizmu v mozku. Stfedni vék je Casto uvadén jako kritické obdobi pro
zacatek terapie inzulinové rezistence pro udrZzeni neurondlniho metabolizmu a kognitivnich
funkci (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Vysoky krevni tlak, zejména ve sttednim véku, je spojovan se zvySenym rizikem
vzniku kognitivniho deficitu a demence. Arteridlni hypertenze je také nejvyznamnéjSim
rizikovym faktorem pro vznik CMP. Zaroven pfispiva k patogenezi Alzheimerovy choroby a
vaskularni demence. Klinické studie ukazuji, ze pokles krevniho tlaku jak systolického, tak
diastolického o 10mmHg signifikantné snizuji riziko konverze MCI do demence.
Mechanizmus zmén kognice v souvislosti s arterialni hypertenzi je komplexni a stale neni
uplné jasny. Jak vysoky, tak pfedevSim v seniorském véku nizky krevni tlak je davan do
souvislosti s ubytkem kognitivnich funkci a nasledné demence. Z tohoto je zfejma dilezitost
v€asné a vhodné antihypertenzni terapie jako prevence kognitivniho deficitu (Janoutova et al.,
2018, s. 284-289).

Lipidy jsou zékladni strukturdlni komponentou membrany nervovych bunék, hraji
klicovou roli ve vyvoji a udrzovani neurondlni plasticity a funkce. Mozek je organ bohaty na
cholesterol, obsahuje 30 % celkového tcélesného cholesterolu. Vysoka hladina celkového
sérového cholesterolu ve strednim véku byla v fad¢ studii identifikovéana jako rizikovy faktor

vzniku demence, vcetné Alzheimerovy choroby a kognitivniho defektu v pozdéjsim veku.



Dtkazy nahromadéné v soucasné dobé¢ ale hypotézu, ze prevence nebo 1é¢ba dyslipidemie
pomiize v prevenci MCI, Alzheimerovy choroby nebo jinych forem demence, nepodporuji. U
pacientll uzivajicich statiny nebyl zjistén, po vySetfeni pfislusSnymi kognitivnimi testy, zadny
pozitivni efekt (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Posledni studie s magnetickou rezonanci mozku udavaji, ze kufaci maji snizeny objem
Sed¢ kiry mozkové. Navic onemocnéni mozkovych cév s pritomnosti lakunarnich infarkta,
které byvaji spojeny s chronickym kutactvim, jsou asociovany s kognitivnim poklesem a
demenci. Jelikoz koufeni vyznamné redukuje délku doziti, mohou tumrti na nemoci zptisobené
koufenim zastirat skute¢ny efekt koureni na riziko vzniku MCI a demence. PoSkozujici efekt
alkoholu na mozek spociva v ibytku objemu zejména bilé hmoty, coz je ve vztahu k paméti a
vizualni a prostorové funkci. Alkohol ve vyS$im mnozstvi je také toxicky pro mozkové
bunky, pfedev§im Purkynovy buniky mozecku, nicmén€ v malém mnoZstvi pravdépodobné
naopak pusobi stimula¢né (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Stifedozemni dieta, ktera zahrnuje vysoky pfijem ceredlii, ovoce, zeleniny, ryb,
ofechi a olivového oleje, je spojovdna se snizenim rizika fady nemoci, napf.
kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich nemoci, diabetu mellitu nebo nékterych néadort.
Zaroven vysledky nekterych epidemiologickych studii naznacuji, ze lidé, ktefi se stravuji
sttedozemni dietou, maji mensi riziko vzniku MCI a demence a také niz$i riziko konverze
MCI do Alzheimerovy choroby (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Fyzicka aktivita se podili na zlepSeni fyzického i duSevniho zdravi snizenim krevniho
tlaku, lepsi glukézovou toleranci, snizenim inzulinové rezistence, zlepSenim lipidového
profilu a optimalizaci télesné hmotnosti. Diky tomu dochazi nejen k lepSimu prokrveni
mozku, ale také ke zlepseni mozkovych funkci a sniZzeni ztraty neuront v hipokampu, coz
jsou mechanizmy, které mohou vést k prevenci ubytku kognitivnich funkci. Pohybova
aktivita, n€ékdy i mirna, jako je napf. chlize, je spojovana se snizenym rizikem MCI a
zlepSenim kognitivnich funkci. Z vysledkti randomizovanych studii vyplyva, Ze inaktivni, ale
jinak zdravi lidé vyssiho véku, ktefi se zacali pohybovat, méli nasledné¢ vyznamné lepsi
kognitivni funkce (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Cévni mozkova prihoda (CMP) je spojena s velmi Castym pfechodnym zhorSenim
kognitivnich funkci. U Casti pacientli vSak tento pokles pietrvava a vede ke vzniku MCI nebo
demence. Infarkty v urCitych c¢astech mozku (napf. v talamu, bazalnich gangliich) jsou

spojeny s vysSim rizikem vzniku MCI a demence. Vyssi riziko vzniku MCI a demence je také



u pacienti s mozkovymi mikroinfarkty, které jsou ¢asto jinak klinicky némé. Rada studii
uvadi vznik kognitivniho poklesu jako nasledek CMP. Castymi nasledky CMP jsou porucha
feCovych funkci a deprese, které dale ovlivituji kognitivni funkce (Janoutova et al., 2018, s.

284-289).

Autofi Meluzinova a Weber (2013, s. 192-196) se zabyvali moZnosti prevence
Alzheimerovi demence s ohledem na fakt, Ze poznatky o jejim vzniku jsou dosud minimalni a
velmi omezené. I kdyz se tuto zadvaznou chorobu snazi analyzovat cetné epidemiologické a
intervencni studie, naprostd vétSina z nich poskytuje kontroverzni vysledky a nejednoznacné
odpovédi na mnohorozmérné otazky. Prevence Alzheimerovi demence je obtiZzna, protoZe
neni znama jeji pfi¢ina. U vaskuldrni demence sehrava podstatnou ulohu lécebné ovlivnéni
kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich chorob (hypertenze, diabetu, dyslipidemie, obezity
apod.).

Preventivné plsobi fyzicka, psychicka a socidlni aktivita, kontrola stresu a zdrava
strava. Zdravym zplusobem zivota lze ovlivnit rozvoj symptoml Alzheimerovi demence a
zpomalit nebo 1 odvratit proces postupujici mentalni deteriorace. Snizenim rizikovych faktori
(hypertenze, diabetes, dyslipidemie a dalSich) o 10 az 25 % lze piedejit az poloviné ptipadi
Alzheimerovi demence. Fyzicka aktivita ma pfiznivy vliv na télesnou hmotnost, krevni tlak,
hladinu cholesterolu a inzulinovou rezistenci. Cvieni povede ke zlepSeni vykonnosti
srdecniho vydeje a krevniho ob¢hu viibec. Za optimum je povazovéano dvé a pil hodiny mirné
intenzivni aerobni zatéze tydné — rychld chiize nebo jizda na kole. Dilezitd je i psychicka
aktivita. Intelektudlni aktivity jako cCetba, karetni a jiné stolni hry vcetné hry na hudebni
nastroje maji vyznam v prevenci Alzheimerovi 1 vaskularni demence do pozdniho staii.
Mentélni vytizeni je zvlast€ vhodné v obdobi mezi 30 — 50 lety. Vysvétluje se to tzv.
,mozkovou rezervou®, ktera je vytvoiena vznikem novych synapsi mezi neurony. Pacienti by
méli pfimefené spat, optimalni doba spanku je do 9 hodin denné, del§i je spojena se
stoupajicim rizikem demence. Obezita zvySuje riziko jakékoli demence a Alzheimerovi
zejména proto, ze té€sné souvisi s riziky, jako je vysoky krevni tlak. Dieta je vhodna
hypokaloricka s nizkym obsahem tukli a dostatkem vlakniny z ovoce, zeleniny a celozrnnych
obilovin. Doporucuje se omezit mnozstvi soli na 6 g/den a vyhybat se vysoce saturovanym
tukim v potravinach (uzeniny). Strava chuda na rybi jidla zvySuje riziko Alzheimerovy

demence pro vysoky obsah nasycenych mastnych kyselin. I konzumace ryb (hlavné



moiskych) by také neméla byt nadmérna pro relativné vysoky obsah jedovaté rtuti. Nebyla
prokazéana protektivni role omega-3-mastnych kyselin, naopak jako projektivni pro vysoky
obsah polynenasycenych mastnych kyselin (PUFA) se jevi zelenina a ofechy. Koufeni pii
dlouhodobé expozici vede k ziZeni lumina tepen a vzestupu TK. Vztah alkoholu a demence
ma podobu pismene J, kdy vysoké davky alkoholu zvysuji riziko demence, zatimco malé
davky (15 — 45 g/den) pravidelné¢ konzumované snizuji cévni komplikace a demence
vzestupem hladin HDL cholesterolu a snizuje koagulacni efekt fibrinogenu. Jde fakticky o

-----

opatfenich ma tedy nadale zdravy zivotni styl (Meluzinova a Weber, 2013, s. 192-196).

6.3 Nefarmakologické pristupy

Vzhledem k zndmym negativnim vedlej$im u¢inkiim farmakologické medikace u
pacienti s BPSD se v poslednich letech staly nefarmakologické intervence jako alternativni
ptistup v 1é€bé BPSD prvni volbou (Abraha et al., 2017, s. 1-28). Nefarmakologické ptistupy
k 1écbé ptiznaki kognitivnich poruch jsou uptednostihovany kvili omezenym piinosim a
znaCnym rizikim farmakologickych terapii. Specifické intervence by mély odpovidat
potfebam a schopnostem pacienta, které se méni v pribéhu progrese onemocnéni. Uspéina
implementace téchto strategii je pravdépodobnéjsi tymovym pfistupem zahrnujicim pacienty,
pecovatele a vice zdravotnikl. Tento pfistup je ¢asové i fyzicky narocny a neni dostatecné
podporovan soucCasnymi systémy uhrady, coz predstavuje vyznamné piekazky pro Sirsi
vyuziti (Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Meditace podporuje duSevni pohodu, pozornost a dal$i kognitivni schopnosti.
Tradi¢ni pfistupy, jako je meditace u buddhistického vyznani, byly zafazeny do soucasné
skupinové standardizované meditace. MeditaCni praxe je spojena se zvySenym vykonem
pozornosti a kognitivni flexibilitou u zkuSenych meditujicich. Jeden systematicky piehled
shledal piedbézné pozitivni ucinky meditace na pozornost, pamét’, vykonnou funkci, rychlost
zpracovani informaci a pfiznivy vliv na kognitivni pokles a degenerativni poruchy. Jiny
piezkum zjistil, ze transcendentalni meditace je srovnatelna a UCinnd pii snizovani tzkosti
jako u jinych relaxac¢nich terapii (Sachdeva, Kumar et Anand, 2015, s. 1-6).

Jéga ma své pivody v indické kultufe a je nejstarSi znamou formou meditace.
Intervence zalozené na joze zda se vyznamné zlepSuji nékolik kognitivnich domén u starSich

osob, jako je okamzitd a zpozdéna reakce, verbalni a vizudlni pamét, pozornost, pracovni



pamét’, slovni plynulost, vykonna funkce a rychlost zpracovani informaci. Nicméné, recenze
porovnavajici jogu s cvicenim nenalezly zadné kratkodobé dikazy o ucincich na pozitivni
piiznaky, negativni symptomy, kvalitu zivota a socialni funkci. Joga je prospésna pro osoby s
depresivnimi pfiznaky, v¢etné kvality Zivota a poznani. N&které z konzistentnich u¢inka praxe
jogy zahrnuji sniZeni stresu, emocni regulaci, lepsi naladu a spokojenost. Lze konstatovat, ze
joga a meditace jsou bezpecné a u¢inné tradicni metody pro posileni poznéni a jejich vyuziti
by mélo byt podporovano. Vzhledem k mnoha vyhoddm jogy, Svétova zdravotnicka
organizace vyhlasila 21. ¢ervna za "Mezinarodni den jogy" (Sachdeva, Kumar et Anand,
2015, s. 1-6).

Senzorické stimula¢ni zasahy (Siatsu a akupresura) jsou formy doplikové
mediciny vyvinuté a pouzivané piedevSim v Japonsku. Shiatsu vyuzivd jemné manipulace
protazenim a tlacenim prstil, loktli, kolenou a nohou. Akupresura je podobnd, ale plsobi
vétsim tlakem ve specifickych polohdch podle tradic ¢inské mediciny, aby "vyvazovala
energetické pole"(Abraha et al., 2017, s. 1-28).

Mozkové stimulacni techniky byly vyvinuty pro terapeutické ucely v psychiatrii
nebo neurologii. Ovliviiuji oblasti mozku spiSe nespecificky. Nékteré z téchto metod jsou
neinvazivni, zatimco jiné dosahuji vyssi selektivity elektrodami uvnitf nebo na mozku.
Invazivni metody zahrnuji stimulaci hlubokého mozku a pfimou stimulaci vagovych nervu.
Nekteré z téchto technik vykazuji ucinky na zlepSeni kognitivnich schopnosti u zdravych
jedinc. Neinvazivni techniky zahrnuji transcranidlni stimulaci pfimym proudem a
transcranidlni magnetickou stimulaci, ve studiich byly nejvice zkoumané. Mezi nejCastéjsi
nezadouci ucinky patii bolesti hlavy, lokalni bolesti a zmatenost, nejzdvaznéjSim rizikem
byva vyskyt zachvati. Uéinnost tdchto neinvazivnich technik na kognitivni vykon pfinesla
smiSené vysledky pii kontrolnim hodnoceni. VéEtSina studii prokdzala zlepSeni kognitivnich
funkci u Alzheimerovy demence a u rtznych typt deprese v oblasti psychomotoriky,
koncentrace, nalady, pracovni paméti, uc¢eni apod. Zavérem bylo zjisténi, Ze transcranialni
stimulace pfimym proudem a transcranialni magneticka stimulace, maji pfiznivy vliv na
zlepSeni kognitivnich funkci, ale pro zhodnoceni dlouhodobych pfinosii je nutny rozsahly
vyzkum (Sachdeva, Kumar et Anand, 2015, s. 1-6).

Poditatova stimulace umoziuje trénovat rtizné kognitivni potize. PocitaCové
vzdélavaci programy prokézaly zlepSeni pracovni i epizodické paméti, pozornosti, vykonnych

funkci a rychlost zpracovani podnéti u star§ich dospélych. Pocitacové intervence jsou



zaméteny na posileni dlouhodobé paméti nebo plasticity mozku z diivodu zabranéni vzniku
demence a s v€kem souvisejicim kognitivnim poklesem. Bylo prokazéno, ze zlepSenou
kognitivni vykonnost Ize udrzet po dobu 6 meésicti od pozastaveni tréninku. ZvySena agrese a
sniZzeni empatie byly zaznamenany u hrani nasilnych pocitatovych her. Intenzivni kognitivni
vycvik na pocitacich ukazuje zlepSeni verbalniho uceni a paméti u osob s mirnou kognitivni
poruchou. Kognitivni 1écebna terapie poskytovana prostfednictvim pocitacovych programi s
ruznou délkou a slozitosti, byva uc¢inna u lidi s tézkymi, chronickymi dusevnimi chorobami,
jako je schizofrenie, bipolarni poruchy a deprese. Aby bylo moZné vyvinout a
individualizovat pocitatové terapie pro rizné neuropsychiatrické poruchy jsou potieba jesté
lepsi studie (Sachdeva, Kumar et Anand, 2015, s. 1-6).

Kognitivni zlepSovace paméti jsou molekuly (I€ky, dopliky, nutraceutika a funkéni
potraviny) nebo rtizné metody mozkové stimulace, které zlepSuji nékteré aspekty mozkové
funkce nebo poznavani. Kognitivni zlepSovace mohou byt farmakologické zahrnujici bylinné
(chiest, gingko biloba a ZenSen) a antipsychotické 1éky. Pouze n€kolik z nich je schvéleno pro
zlepSeni kognice, vétSina nemd dokdzanou ucinnost, nema oznaceni nebo je ve vyzkumu.
RovnéZ jejich uzivani u pfirozeného starnuti je velmi znepokojiva etickd otazka, coz
podpofilo vyuziti a vyzkum nefarmakologickych kognitivnich zlepSovact. Ty zahrnuji
fyzické cviceni, spanek, meditaci, pocitaCovy trénink, stimulaci mozku, jogu a hudbu
(Sachdeva, Kumar, Anand, 2015, s. 1-6).

Transkutanni stimulace elektrickych nervii je jednoducha, neinvazivni,
nefarmakologickd intervence, bézné uzivana pro kontrolu bolesti u neurologickych a
psychiatrickych stavi, jako je zavislost na drogach nebo alkoholu, bolesti hlavy a deprese.
Tato metoda spociva v pouziti mirného elektrického proudu pies elektrody ptilepené na kizi.
Lécba mize vyvolat pocit pichani, ale neni bolestiva (Abraha et al., 2017, s. 1-28).

Kognitivni stimulace zahrnuje fadu pfijemnych aktivit, jako jsou slovni hry, hadanky,
hudba, vafeni, zahradkarstvi a diskuse o minulych a soucasnych udalostech. Obvykle se
provadi vyskolenym personalem s malymi skupinami ¢ty az péti osob trvajici 45 minut,
minimalné 2krat tydné. MlzZe byt podavana i individudlng se zaméfenim na sadu Ukold
vyzadujicich zapojeni vykonnych funkci a pracovni paméti. Tato terapie byla zavedena v
padesatych letech minulého stoleti z divodu odvraceni zmatenosti a dezorientace starSich lidi

béhem hospitalizace (Abraha et al., 2017, s. 1-28).



Riminiscenéni terapie se mize stat podplirnym prostiedkem pro planovani efektivni a
smysluplné péce, kterd umozni ziskat vhled do zivota seniorti prostiednictvim ptibeha, které
vypravéji. Nebot’ k podcenovanym prioritdm pii péci o seniory patii podpora smysluplnosti a
nalézani cili zivota. Reminiscence je hlasité ¢i tiché vybavovani udélosti lidského Zivota.
Individualng, o samoté, spolecné s jinou osobou, ve skupiné. Byla pfijata jako specialni
metoda prace se seniory v institucich, které poskytuji dlouhodobou péci. NejvetSim prinosem
reminiscencni prace je vytvaieni prostoru pro naslouchéni seniorim, aby nebyly vzpominky
starych lidi stdle opomijeny a piehlizeny. Reminiscenéni techniky napomahaji vyvolat
pfijemné vzpominky z minulosti ¢lovéka. Poméhaji rozvijet aktivni piistup k zivotu u seniort,
pomahaji posilovat védomi jejich vlastni hodnoty. Dostupné studie naznacuji, Ze
reminiscencni terapie muze zlepSit naladu a nékteré kognitivni schopnosti. Skupinova
reminiscence miize byt u seniorll pouZzita jako vhodné terapeutickd metoda pro prevenci
poruch kognitivnich a behaviordlnich. Skupinova strukturovana reminiscence miize zabranit
zhorSovani kognitivnich funkci a zaroven posilit afektivni funkce u seniort v Ustavni péci.
Reminiscencni terapie se pro profesionaly mize stat nastrojem pro vyjadieni ucty a uznani
lidskému Zivotu v jeho posledni etapé, kterd je naplnéna fadou neptiznivych zmén, mezi které
institucionalizace nepochybné patii (Siverova, Buzgova, Poldkova, 2016, s. 15-18).

Tato intervence vyuziva materidly, jako jsou fotografie, knihy, staré noviny a zndmé
véci z minulosti, které inspiruji vzpominky a umozni pacientim sdilet a ocenovat své
zkuSenosti. Mlize byt zaméfena na urCitou Zivotni fazi (jako je détstvi nebo rodinny Zivot)
nebo muize vyuzivat vice vjemid pro vyvolani pfijemnych vzpominek u jednotlivce nebo u
skupiny pacientll (Abraha et al., 2017, s. 1-28).

Validacni terapie je zalozena na obecném principu pifijiméani aktualni skutecnosti a
vnimani reality pacienta jinou osobou, zahrnuje fadu specifickych technik, nejdilezitéjsi je
empatie. Validacni terapie méa poskytnout jednotlivcei ptilezitost hovofit o daném problému s
jeho povzbuzovanim a potvrzovanim vyjadieni jeho pocitli. Specifické intervence a techniky
jsou zalozeny na syntéze behaviordlnich a psychoterapeutickych metod. Piistup mize byt
pouzit jako strukturovana terapeutickd aktivita pro skupinu pacientll (obvykle trvajici n€kolik
tydnll) nebo miize byt provadéna individudlng jako soucast probihajiciho ptistupu k usnadnéni
komunikace. Validac¢ni ptistup probiha pomoci verbalni 1 neverbalni komunikace, s pouzitim

zklidnujicich, jednoduchych a konkrétnich slov; hovor je veden jasnym, nizkym a



empatickym tonem hlasu; reaguje na vyznam prostfednictvim explicitni a implicitni verbalni i
neverbalni komunikace (Abraha et al., 2017, s. 1-28).

Spanek je povazovan za dilezity pro efektivni fungovani mozku a poznavani. V
diisledku nedostatecného priméfené¢ho spanku je ovlivnéna Siroka paleta kognitivnich funkci
od pozornosti, paméti, fe¢ a uvazovani. Spanek ovlivituje nékolik kognitivnich funkei, jako je
pracovni pamét’, fe€, kreativitu a rozhodovani. Spanek zlepsuje koncentraci paméti a nasledné
ziskavani nového ucebniho materidlu. Spanek také podporuje integraci a prepracovani
cerstvych vzpominek do stavajiciho rezervoaru dlouhodobych vzpominek, dale je dulezity pro
zvySeni kapacity paméti. Mnohé neuropsychiatrické a degenerativni poruchy jsou
doprovazeny zménami v spankovych vzorcich a dysfunkci paméti (Sachdeva, Kumar et
Anand, 2015, s. 1-6).

Poruchy spanku negativné ovlivituji kvalitu zivota a funkénich schopnosti pacientli a
jsou spojeny s vét§im rizikem psychiatrickych piiznakt. Spatny spanek u osob s
Alzheimerovou demenci mtze vést k zvySené podrazdénosti béhem dne, sniZené pozornosti,
motivace a kognitivniho vykonu. Navic, Spatny spanek u demence vede ke zvysenému riziku
morbidity a dokonce i1 k umrti. Pacienti s dlouhodobym neurologickym onemocnénim majici
naruSeny spanek byli problémem nejen pro pacienta, ale také pro jeho pecovatele. Dale jsou
poruchy spanku casto katalyzatorem a primarnim divodem pro institucionalni péci. Bylo
prokdzano rychlejsi zhorSeni spankovych problémti u hospitalizovanych pacientt.
Behavioralni intervence u dementnich pacientii pfedstavuji minimalni riziko neZadoucich
vedlejsich ucinkll a mely by byt povazovany za 1é€bu prvni volby u poruch spanku. Dulezita
je spankova hygiena, postupy zahrnuji zavedeni rutiny denni doby, kdy jit spat a vstavat a
omezeni pospavani béhem dne (Cipriani et al., 2015, s. 65-74).

Aromaterapie je navrZzena jako dopliikova intervence k 1é€bé Sirokého spektra
zdravotnich problémt, véetné nedostatku spanku a symptomi chovani u lidi s demenci.
Aromaterapie je zalozena na pouziti rostlinnych produktl nebo aromatickych rostlinnych
oleji k vyrobé esencialnich olejii a smési aromatickych sloucenin (esencialni oleje ziskané z
rostlin maji pfiznivé vlastnosti). Oleje se koncentruji a je dillezité pouzivat je podle pokynt,
napiiklad fedéni ptfed aplikaci na k0zi. Mnoho typl aromaterapie lze pouzit doma.
Aromaterapie muze byt doddvana masazi nebo topickou aplikaci, inhalaci a ponofenim do

vodni lazn¢ (Abraha et al., 2017, s. 1-28).



Masazni a dotykova terapie byly navrZzeny jako nefarmakologické intervence
pouzivané pii demenci k vyrovnani projevii kognitivniho poklesu a chovani poruch, vcetné
souvisejicich psychologickych problémt, jako je deprese a uzkost. Masaz zahrnuje praktickou
manipulaci mékké tkané téla, existuje mnoho druhli masazi a riizni lidé se mohou t&sit z
riiznych typt (napiiklad rukou nebo hlavy). Casto se pouZiva vedle aromaterapie (Abraha et
al., 2017, s. 1-28).

Snoezelenova multisenzoricka stimulac¢ni terapie obsahuje n¢kolik podnéti a je
zamé&fena na stimulaci primarnich smysla — zraku, sluchu, dotyku, chuti a viing. Intervence je
poskytovdna ve specidlné¢ navrzenych mistnostech, které poskytuji rGznorodé smyslové
stimulujici u¢inky jako je hudba, aroma, bublinky, optické spreje a pohyblivé tvary promitané
pies stény (Abraha et al., 2017, s. 1-28).

Spiritualita je povaZovana za dileZitou soucast celkové pohody. Vira pomdha
jednotlivei vyrovnat se s okolnimi stresory a usiluje o jeho potencial. Existuji omezené studie
se zaméfenim na ndbozenstvi a duchovno jako soucast planu 1écby nebo rehabilitace pro
pacienty s kognitivnimi poruchami. Studie uvadély né€kolik aspektl spirituality pomahajicim
pfi snizovani depresivnich symptomt, vcetné kognitivnich poruch. Diikazy ukézaly, Ze
nabozenské presvédcéeni a duchovno mohou vést ke zvySeni trovné psychické pohody,
snizeni symptomt tisn¢, deprese a uzkosti. Jednotlivci se silnym nabozenskym piesvédcenim
Casto vyuzivaji pozitivni nabozenské chovani ke snizovanim stresu a regulaci emoci. Studie
zjistily, Ze duchovni a nabozZenské praktiky, jako je modlitba, cteni Bible a oddanost, snizuji
miru poklesu kognitivnich funkei u pacienti s Alzheimerovou chorobou. Nicméné
duchovnost sama o sob& neni bez negativnich disledkl. Negativni ndboZenské aktivity (jako
je vyjadiovani hnévu k Bohu nebo piipisovani negativnich udalosti k Bozimu trestu) jsou
spojeny s vétsi tizkosti, depresi, suicidalitou a niz§im sebevédomim. Navic negativni emoce a
pocity odmitnuti mohou byt posileny nabozenskymi komunitami, které povazuji dusevni
poruchy za znaky moralniho nebo duchovniho selhani. Proto je tfeba vénovat zvySenou
opatrnost pfi pouzivani duchovna u neuropsychiatrickych poruch a zvySovani kognice
(Sachdeva, Kumar et Anand, 2015, s. 1-6).

Terapie hudbou a jeji pozitivni vztah ke kognitivnimu fungovéani ukézuje obecny
vyzkum. Hudby vytvaii pozitivni ndladu a sniZzuje podraZdénost, coZz v mnoha piipadech
piinasi lepsi kognitivni vykony. Cviceni a poslech hudby je komplexni proces, ktery zahrnuje

celou fadu oblasti mozku ovliviiujici rizné kognitivnimi schopnostmi (pozornost, pamét,



zpracovani vjemd a motorické funkce). Existuji také dikazy, Zze dopad hudby zavisi na
individualnich rozdilech, jako jsou charakteristiky osobnosti a navyky c¢lovéka (Misuraca,
Miceli a Teuscher 2017, s. 101-120).

Hudebni terapie (poslech hudby, zpév a hrani na hudebni nastroje) vykazuje ptiznivé
ucinky na neuropsychiatrické poruchy, zejména u demence. Byly popsany 2 hlavni typy
muzikoterapie, a to receptivni a aktivni. Receptivni hudebni terapie spociva v poslechu hudby
od terapeuta, jenz pacientovi zpiva nebo mu pousti nahranou hudbu. Pii aktivni terapii hudbou
se pacienti aktivné podileli na terapii hrou na hudebni néstroje, tancem, zpévem a improvizaci
hudebnich néstroji hlasem. Star$i dospéli hrajici casto na néjaky hudebni nastroj, maji mensi
pravdépodobnost vzniku demence. Po klavirnich lekcich byly u starSich obyvatel pozorovany
pozitivni ulinky na pracovni pameét, rychlost vnimani a motorické dovednosti. Studie
prokézaly, Zze hudba sniZzuje depresi, zvySuje Uroven motivace, ucelu, blahobytu a kvalitu
zivota lidi s demenci. Hudebni terapie hraje vyznamnou tlohu v psychosocidlni rehabilitaci u
trvajici dusevni nemoci, poméha zlepsit psychologickou a fyziologickou pohodu jednotlivce,
socidlni soudrznost a emocionalni projevy, snizuje socialni izolaci (Sachdeva, Kumar et
Anand, 2015, s. 1-6).

Tanecni terapie je psychoterapeuticka intervence, kterd vyuzivd pohyb k "dal§imu
citovému, kognitivnimu, fyzickému a socialnimu zaclenéni jedince"(Abraha et al., 2017, s. 1-
28).

Canisterapie znamend léCebné plsobeni psa na zdravi c¢lov€ka, které vyuziva
pozitivniho kontaktu a interakce mezi ¢lovékem a psem. Autorkou terminu canisterapie se v
Ceské republice v roce 1993 stala Jifina Lacinové ze sdruzeni Filia. Canisterapie je soucasti
terapie pomoci zvifat, pfi které je pes v roli terapeuta. Jde o podpirnou metodu ucelené
rehabilitace vedouci k podpote bio-psycho-socialniho zdravi ¢lovéka. Jedna se o podpirnou
psychoterapapeutickou metodu pii feseni riznych situaci, kdy jiné metody selhdvaji nebo je
neni mozné pouzit. Metody canisterapie u seniorti maji motivacni, vychovny, odpocinkovy,
nebo terapeuticky prospéch zaméfeny na zvySeni kvality zivota ¢lovéka. Konaji se v riznych
terapeutickych prostfedich a vede je specidlné¢ vyskoleny profesionalni odbornik nebo
dobrovolnik za ucasti specidln¢ vybranych zvifat. Neni stanoven léCebny cil, smyslem je
navodit u lidi s demenci psychickou pohodu, zazit emo¢né libé prozitky (radost, spokojenost,
smich, uspéch), pfinést jim novou zkuSenost a potésit je. Patrné nejvyznamnéjsi piinos této

podpirné terapie u seniord s demenci tkvi ve fyzickém kontaktu se psem a emociondlni



podpoie ze strany psa, pozitivni zmén¢ nalady a vlastni aktivit¢ cloveka s demenci, ktery ma
moznost zazit uspéch a radost. Pfi canisterapii je senior se syndromem demence motivovan k
¢innosti, procvic¢uje si jemnou a hrubou motoriku, pes je tématem k hovoru a spolecnym
objektem z4jmu mezi seniorem a pracovniky zafizeni. V neposledni fad€ pfi canisterapii
dochazi k tréninku kognitivnich funkci a koncentrace, odvedeni pozornosti od nepiijemného

afektu a podpote sebevédomi a sebediivéry clovéka s demenci (Mathova, 2012, s. 133-135).

6.3.1 Strava a demence

K dne$nimu dni nejsou zadné dikazy ucinnosti jakéhokoliv vyzivového dopliku k
oddaleni nebo pfedchazeni kognitivniho poklesu. Pacienti casto neinformuji své
poskytovatele zdravotni péCe o jejich uzivani, pokud nejsou vyslovné tazani, piestoze mnoho
z téchto doplitkit mé& potencialni nezddouci Gc¢inky a lékové interakce (Hildreth a Church,
2015, s. 311-335).

Objevuje se stale vice dukazl, ze upravou stravy miizeme ptiznivé ovlivnit fyzické i
dusevni zdravi. Jak vyplynulo z rozhovoru s dr. D. Ramseyem (docentem psychiatrie
University College of Physicians & Surgeons, New York City) na kongresu Americké
psychiatrické spolecnosti v roce 2015, strava je dllezitd nejen pro kardiologické,
endokrinologické a gastrointestindlni zdravi, ale 1 pro zdravi psychiatrické. Dr. Ramsey ve
spolupraci se Spolecnosti pro nutriéni psychiatrii vytvoiil standardy ,,stravy zdravé pro
mozek®. Ryby a moftské plody, které obsahuji omega - 3 mastné kyseliny. Tyto zdravé tuky
jsou obsazeny také v Salvéji a Inu, ale z rostlinnych zdrojl jsou jen obtizné pfeménovany na
kyselinu dokosahexaenovou, ktera tvoii dalezitou sloZzku bunééné membrany neurontl. Tato
kyselina také ovliviiuje expresi neurotrofnich faktord, coz je pfinosné pro osoby s poruchami
nalady a uzkosti. Musle, Gstfice a Skeble jsou také jednim z nejlepSich zdrojii vitaminu B12 a
zinku, moftské ryby a plody obecné pak vitaminu D, jodu a chromu. Listova zelenina, ktera
obsahuje mnozstvi vldkniny, folatl, magnezia a vitaminu K. Piekvapujici je, Ze kapusta,
hot¢i¢né listy a Cinské zeli jsou nejlepSimi potravinovymi zdroji vapniku na planeté, které
predc¢i 1 mléko. Ofisky, které obsahuji hodné mononenasycenych tukii, navozuji pocit sytosti a
pomahaji absorbovat ziviny rozpustné v tucich. Jsou zdrojem vlakniny, manganu a selenu,
zeleza, vitaminu E, ale obsahuji 1 velké mnozstvi bilkovin. LuSténiny, které spolu s ofiSky
predstavuji vyborny zdroj bilkovin. Cervené fazole patii mezi nejlepsi zdroje antioxidanti a

napf. 1 Salek ¢ocky obsahuje 18 g bilkovin a 90 % denni davky folath. Pro zdravi mozku je



prospésné také obcasné lacnéni. Kromé ptfiznivého vlivu na télesnou hmotnost vyvolava
ketozu a odbouravani ketoni prokdzalo piiznivy vliv na kognitivni funkce. Zda se, ze
rozvijejici se obor nutriéni psychiatrie bude mit jest¢ hodné co fici. To jsou velmi dobré
zpravy vzhledem k soucasné prevalenci a incidenci dusevnich poruch (Stetka, 2018, 98-105).

V dnes$ni dob¢ je dobie znamo, ze kvalita a mnoZzstvi potravin konzumovanych ve
spojeni s aspekty kazdodenniho Zivota, jako je cviceni, hraji zésadni roli ve vyvoji naSeho
mozku a jeho funkci. VSeobecna literatura ukazuje, ze nase kognitivni funkce mohou byt
pozitivné ovlivnény prostfednictvim naSich stravovacich navykl a pfijmu potravy. (Misuraca,
Miceli a Teuscher 2017, s. 101-120).

Omega-3 mastné kyseliny zlepSuji verbalni inteligenci, uceni a pamét’. Pfispivaji také
ke snizeni kognitivnich deficitli u osob s mirnymi formami kognitivnich poruch. Flavonoidy
snizuji pokles kognitivnich funkei souvisejicich s vékem, zejména v kombinaci s cvi¢enim.
Mohou byt také byt prosp&iné u pacientii s demenci. Uginek kyseliny listové byl prokézan pro
zlepseni a jako ochrana pted rizikem vzniku Alzheimerovy chorobyve starSim v€ku. Vitaminy
maji piiznivy vliv na pamét a snizuji kognitivni poruchy souvisejici se starnutim. Zelezo
zlepSuje pozornost a koncentraci, kofein pozornost a pracovni pamét. Mnoho z téchto
individudlnich prospéSnych latek je obsazeno ve stiedomoiské stravé bohaté na ryby,
zeleninu, luSténiny, obiloviny, olivovy olej a jiné nenasycené mastné kyseliny, nizkotu¢né
mlécné vyrobky. To vysvétluje pozitivni ochranny vliv stfedomoiské stravy jako celku pied
kognitivnim poskozenim a Alzheimerovou chorobou. Obecné zdravé navyky jsou dulezité pro
kognitivni funkce. Konkrétné tieba zvyklost na pravidelnou snidani je spojena s lepSimi 1Q
skore, bdélosti, koncentraci nebo paméti (Misuraca, Miceli a Teuscher 2017, s. 101-120).

Kdyz vyse uvedené ziviny zlepSuji pozndni a ochranu proti nékolika neurologickym
onemocnénim, bylo zjisténo, ze ptijem dalSich Zivin ptsobi Skodlivé disledky pro na§ mozek
a poznani. Obecné plati, ze pro zdravi neni dobré ptejidani a stim spojend nadvéha nebo
obezita. Naopak, zdvazné snizeni pfijmu potravy nebo nepravidelnd strava spojena s
nezdravym zplsobem zivota (jako je koufeni, Casté uzivani alkoholu) vede obecné také k
nizsi kvalité Zivota (Misuraca, Miceli a Teuscher 2017, s. 101-120).

Nicméné¢ mnoho presnych fyziologickych mechanismi, které dokladaji ucinky zivin a
stravovacich navyk na mozek a poznani, jest€¢ nejsou jasné. Funkci. Vyvazend strava,
zejména kombinovana s jinymi dobrymi zivotnimi zvyklostmi, jako je cviCeni a spanek je

spravnym kompromisem pro podporu zdravi lidského téla a kognitivni funkce. Nejen



mnozstvi a kvalita potravy, ale i frekvence jidel mohou ovlivnit kognitivni schopnosti

(Misuraca, Miceli a Teuscher, 2017, s. 101-120).

6.3.2 Télesna aktivita a demence

Zatimco demence je terminalni stav, doba mezi diagnézou a smrti miize byt mnoho
let. Proto je jednim z cili 1écby, zejména v ranych fazich onemocnéni, podpora nezavislosti a
zlepSeni funkc¢niho stavu s cilem maximalizovat kvalitu zivota pacient. Existuje celd fada
intervencnich pfistupi zkoumanych pro zlepseni pfiznakii demence, v¢etné farmakologickych
ptistuptl (jako jsou inhibitory acetylcholinesterazy) a nefarmakologickych ptistupi (jako je
cviceni) (Laver et al., 2016, s. 1-13). Pravidelna fyzicka aktivita by méla byt doporucena
vSecm pacientiim s demenci (Hildreth a Church, 2015, s. 311-335).

Oteviena otazka ve stavajicim vyzkumu je nedostatek srovnani mezi €inkem rtiznych
druhti cvieni a jasné stanovené intenzity a doporucenych hodnot fyzické zatéze. Dalsi
vyzkum by se mél zaméfit na tyto otazky pro poskytnuti ptfesnéjSich pokyni pacientim a
jejich pecovatelim, jak optimdlné vyuzivat fyzickou aktivitu s cilem podpofit zdravi
(Misuraca, Miceli a Teuscher 2017, s. 101-120).

V posledni dobé se pozornost obraci také na mozné zlepSeni kognitivnich funkci v
souvislosti s pohybovou aktivitou. Vys$si pohybova aktivita a zdatnost zlepSuji nebo alespont
udrzuji kognitivni funkce u starSich osob, pficemz vliv pohybové aktivity se projevuje
zejména na vykonovych funkcich. Znamend to, Ze i1 nizké hladiny pravidelné pohybové
aktivity maji ve vySSim veéku velky vyznam na objem, strukturu i funkci mozkové tkané.
Neékteré funkce mozku jsou k pohybové aktivité citlivgjsi nez jiné. Pozitivni vliv byl v
souladu se zvySenim kardiorespirani zdatnosti zaznamenan napiiklad u fizeni motoriky,
pamétovych funkci a sluchové pozornosti. Mirné zlepSeni bylo zjisténo napiiklad u
kognitivni rychlosti (rychlost zpracovani informace) a zrakové pozornosti. Vysledky
jednoznaéné prokézaly velmi uzky vztah mezi pravidelnou pohybovou aktivitou a vy$$imi
kognitivnimi vykony mozku. Vzajemny vztah téchto dvou faktorti byl s rostoucim vékem
jesté markantnéj$i. Pravidelnd pohybova aktivita ovlivnila vyrazné pozitivné zmény, které
byvaji spojovany se starnutim (zhorSeni v oblasti télesné zdatnosti a kognitivnich funkci).
Lidé s aktivnim zivotnim stylem také maji vEtsi ,kognitivni rezervu®, kterd mize oddalit
progresivni pokles kognitivnich funkci béhem (zdravého) starnuti i v klinickych populacich,

véetné osob s demenci. Naopak neaktivni lidé maji vyrazng vyssi riziko vyskytu kognitivnich



poruch. Pro dosazeni kyzeného efektu je tfeba dlouhodobé udrzovat urcitou stfedni miru
pohybové aktivity. Dale je tfeba vzit v tivahu 1 dalsi faktory ovlivitujici kone¢ny benefit
pohybové aktivity (genetické predispozice, Cetnost, velikost a typ zatéze, (ko)morbidity atd.).

Z hlediska frekvence je doporucena pohybova aktivita nejméné 2 — 3krat tydné. Délka
pohybové aktivity musi v kazdém piipad¢ presahnout 20 minut, aby zacalo dochéazet k
pozitivnim odezvam v organismu. Obvykle se ptfedpoklada cvi¢ebni jednotka 40 — 60 minut.
Daéle se ukazala jako vyhodné&jsi chiize 30 — 40 min, oproti ,,mén¢ u¢innému* 20minutovému
tradi¢nimu cviceni a také 15minutovd intenzivni aerobni aktivita méla lepsi vysledky nez
15minutovy strec¢ink (Sachdeva, Kumar et Anand, 2015, s. 1-6).

dochazi k produkei stresovych hormonii, které mohou mit na mozkovou tkan negativni vliv.
Vyzkum ukézal, Ze zatimco stfedni intenzita pohybové aktivity zachovani a rozvoj
kognitivnich funkci podporuje, dlouhodoba intenzivni télesnd zatéz je naopak snizuje. Proto
doporuceni by méla sméfovat spiSe do urovné stiedni intenzity, tedy 40 — 60 % maximalni
spotieby kysliku. Co se tyka formy cviceni, nejvice je prozkoumdna a také doporucovana
aerobni aktivita. Z dlouhodobého hlediska je také dilezité respektovat osobni preference.
Nékdo ve volném case rad béha, tanéi ¢i navstévuje lekce aerobiku, zatimco dalsi bude
preferovat jogu. Vysledky ukdzaly, ze pohybové aktivity, které pracuji s celym télem, budou
mit lepsi efekt nez cviceni pouze jednotlivych ¢asti. Pohyb v pfirodé plsobi 1épe nez cviceni v
mistnosti (mimo jiné proto, Ze se organismus musi adaptovat na vice vlivii — napf. nerovny
terén, povétrnostni vlivy). Pravidelné aerobni cviceni zlepSuje poznani a ma pozitivni ucinky
na mozkové funkce. Fyzickd aktivita zlepSuje ndladu a poznani zvySenim synaptického
pienosu monoaminil a také zvySenym uvoliiovanim endorfinli. Nedavna metaanalyza ukazala,
ze aerobni cviceni zlepSuje kognitivni funkce, jako je pamét’, rychlost zpracovani informaci,
pozornost a vykonné funkce. Fyzickd aktivita pomahd zachovat dusevni schopnosti béhem
starnuti ve vSech vékovych skupinach. Nékolik studii prokazalo snizenou incidenci demence
nebo kognitivniho zhorSeni. Cviceni je povazovano za ochranu pro Alzheimerovu chorobu.
Denni 30minutové télesnd aktivita snizuje pocet hospitalizaci u pacientli s Alzheimerovou
demenci. Cviceni je povazovano za preventivni opatieni také u Parkinsonovy choroby. Bylo
prokazano, ze cvifeni ucinné plsobi na depresi a Uzkostné poruchy spolu se zlepSenim
kognice. Fyzické cviCeni je dulezitou soucasti programl pro snizovani stresu (Sachdeva,

Kumar et Anand, 2015, s. 1-6).



6.3.3 Kognitivni trénink a demence

Lidé s vétsi kognitivni stimulaci v pribéhu Zivota jsou v menSim riziku Ubytku
kognitivnich funkci a vzniku demence ve vysSim véku. Divodem muze byt vytvareni vetsi
tzv. kognitivni rezervy ve form& kognitivniho tréninku, pracovnich a volnocasovych aktivit.
Pravé kognitivni trénink se zdd byt Gfinnym nastrojem prevence vzniku demence u starsi
populace (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Zatimco v minulosti byla kognitivni rehabilitace spojovana primarn¢ s traumatickymi
postizenimi mozku, v soucasnosti je tento piistup soucasti dispenzarizacni péce o pacienty s
etiologicky rozdilnym naruSenim korové struktury mozku, vcetné pacientl s primarné
progredujicim onemocnénim. Dosazeni pozitivniho vysledku z kognitivni rehabilitace zavisi u
pacientll s neurologickym typem postizeni na mnoha faktorech a okolnostech. Jeden ze
zakladnich prediktor GspéSnosti souvisi s mechanizmem vzniku, rozsahu a tihy postiZent,
individudlni kapacity kognitivni rezervy pacienta a v neposledni ftad¢ vlivu
sociodemografickych faktorti (Nilius, 2018, s. 65-66).

Mezi faktory stojici na strané pozitivniho efektu samotné kognitivni rehabilitace je to
v€asnost zahdjeni procesu rehabilitace, zacileni zptsobu jejiho provadéni, délka, pravidelnost
a prubéznd modifikace rehabilitacnich tloh, cvi¢eni a postupii. K nejrapidnéjsimu zlepSeni
kognitivnich funkci dochédzi v prvnich mésicich od vzniku onemocnéni. Zacilend kognitivni
rehabilitace v akutnich stadiich 1é€by navazuje na koncept bazalni stimulace, mize tak
urychlit proces tizdravy kognitivniho fungovani. S ohledem na rozsah a hloubku kognitivniho
postizeni by mél proces kognitivni intervence v téchto fazich 1écby probihat asistovanou
formou se zamétfenim na rozvoj specifickych kognitivnich domén, zatimco v postakutnich
fazich 1écby, kdy je progres zlepSeni pomalejsi, uz lze wvyuzivat SirSi spektrum
metakognitivnich a myslenkovych strategii — tedy vyuZiti vysSich procest mysleni ke zlepSeni
kognitivniho fungovani pacienta. V souasném pojeti je kognitivni rehabilitace povaZzovana za
védu souvisejici s obnovovanim kognitivniho zpracovani a uceni se kompenzacnim
strategiim, majici vliv na molekularni a bunéénou obnovu mozku prostrednictvim efektivnéjsi
integrace behaviordlnich a kognitivnich zmén. Stejné jako v psychoterapii, vyznamnym
faktorem, ktery mlize pozitivné ovlivnit konecny vysledek, je to pravé zptisob a metodologie
provadéni stimulace kognitivnich funkei a procest (Nilius, 2018, s. 65-66).

Mezi vyznamné psychosocialni faktory patii vzdélani a socioekonomicka uroven.

Vzdélani a zaméstndni jsou tésné propojeny. Z dosud ziskanych informaci se zdd byt nizsi



urovenl vzdelani konzistentné spojena se zvySenou incidenci MCI a demence. VétSina
epidemiologickych studii zjistila protektivni efekt vyssiho stupné vzdé€lani 1 po pfizplsobeni
vyznamnym zavadéjicim faktoram, jako je napt. vék. Da se ocekavat, ze vzdélani a
zaméstnani vysoce koreluji a asociuji s ostatnimi faktory, jako jsou vrozend inteligence a
celozivotni zdravé chovani (Janoutova et al.,2018, s. 284-289). S timto tvrzenim se ztotoziuje
1 Nilius (2018, s. 65-66). Pii ovéfovani hypotéz souvisejici s kognitivni rezervou dosel k
zavéru, ze premorbidni dosazené vzdélani a vysSi psychometricka inteligence jsou
protektivnimi faktory bez ohledu na tiZi nebo hloubku postizeni a vyznamné souvisi s
prognézou dobrého efektu (Nilius, 2018, s. 65-66).

Aktivni a sociadln¢ integrovany zivotni styl mize byt v seniorském véku zhorSeny.
Longitudinalni observa¢ni studie jiz dfive naznacily, ze chuda socialni sit’ nebo chybéni
socialni angazovanosti je spojeno s poklesem kognitivnich funkci a s demenci. K nizsi
socialni integraci mohou pfispet rizné zivotni udalosti vztahujici se k vySsimu véku, napf.
odchod do diichodu, mensi schopnost ¢i tplna neschopnost fizeni motorového vozidla, amrti
partnera (s tim spojend osamélost), ztrata blizkych pratel ze skupiny vrstevnikli, mala
spokojenost se zplsobem Zivota apod. NaruSeni téchto vazeb je vyznamnym rizikovym
faktorem ovliviiujicim rozvoj kognitivniho deficitu (Janoutova et al., 2018, s. 284-289).

Metaanalyzy efektl kognitivni rehabilitace u pacienti s mirnou neurokognitivni
poruchou a lehkou demenci prokazuji Siroké spektrum vysledkl, které vice nez na
signifikantné¢ vyznamny efekt rehabilitace v oblasti kognice poukazuji spi§ na souvisejici
metodologické obtize, limitace a celkové nizké psychometrické benefity. Jsou vSak zjisStovana
vyznamna zlepSeni v ramci dennich aktivit, aktivizace a celkové vétsi Zivotni spokojenosti
pacientl a jejich rodinnych pfislusnikt. Z téchto diivodl by proces kognitivni stimulace mél
byt primarné zaméfen na rozvoj zvladani dennich aktivit a praktickych dovednosti podporujici
rozvoj smysluplnych ¢innosti a vztahové sité. Pozitivni vysledky, které piindsi zlepSeni
nejcastéji v oblasti pracovni paméti, pozornosti a fungovani verbalnich slozek paméti jsou
obvykle vysledkem kombinaci intervenci, zahrnujici paralelni restorativni a kompenzacéni
pfistup k 1é€bé vzniklych kognitivnich deficitl, doplnénou o psychoterapeutickou intervenci
formou klinickych pohovorl, a v neposledni fadé intervenci v Zivotnim stylu a prostoru
pacienta. Tyto komplexni programy pak napomdhaji ke zlepSeni nejen kognitivnich obtizi

pacientl, ale napomahaji redukovat doprovodné depresivni prozitky (Nilius, 2018, s. 65-66).



Evropské federace neurologickych spolecnosti (European Federationo f Neurological
Societies, EFNS) vydala doporu¢ené postupy pro organizaci a 1écbu neurologickych pacient.
Tyto postupy urcené pro klinickou praxi jsou ve svétle postupujiciho stavu poznani prubézné
revidovany a doplilovany. Z vySe zminéného vyplyva, Ze pro dosazeni dobrého efektu u
pacientli s organickym postizenim mozku, je nutné kombinovat paralelné restorativni a
kompenzacni pfistup ke stimulaci kognitivnich funkci, zacilit kognitivni rehabilitaci ve svétle
obrazu kognitivniho profilu vychazejici z neuropsychologického vySetfeni a soucasné
zohlednit pacientovy obtize, které mohou souviset s afektivnimi a neurobehaviordlnimi
poruchami, které vznikly v dusledku organického postizeni, nebo souvisejicimi nasledky
(Nilius, 2018, s. 65-66).

Je-li kognitivni intervence indikovana vcas, provadéna pravidelné¢ za pomoci
kvalifikované asistence, tak je pro pacienta pfinosna a napoméhd ke zlepSeni jeho kvality
zivota. Diky nejcastéji zkoumanému fenoménu ,.efektu” kognitivni rehabilitace vzniklo
rozsahlé spektrum metaanalyz prokazujici rozliéné vysledky nejen v oblasti zlepSeni
kognitivniho fungovani, ale rovnéz je popisovano vyznamné zlepSeni v kvalit¢ Zivota
pacientl a jejich rodinnych pfislusnikti. Kognitivni rehabilitace tak leZzi na pomezi Sirokého
spektra neurovédnich oborli a miizeme ji povazovat za jeden z nejvice dynamickych smért s
neustale se rozSifujicim teoretickym, metodologickym pozadim a sférou aplikace (Nilius,
2018, s. 65-66).

Také z tohoto ditvodu ziskala znacnou pozornost, coz vedlo k rostoucimu komerénimu
pramyslu, ktery propagoval programy "brain training" apod. pro zvyseni nebo udrzeni
kognitivnich funkci. Dosavadni studie téchto intervenci u pacientll s mirnou az stfedné
zéavaznou demenci neposkytuji presvédcivé dukazy o pozitivnim piinosu na vliv kognitivnich
funkci. Pacienti a pecovatelé by méli byt upozornéni na drahé programy, které slibuji, Ze

zabrani nebo zvrati demenci (Hildreth et Church, 2015, s. 311-335).

6.4 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Pro vSechny pacienty s kognitivnimi stiZznostmi je primarnim cilem zachovani funkce
a nezavislosti, prevence dalSiho kognitivniho poklesu a zajisténi kvality Zivota. Demence je
komplikované onemocnéni, které pro sestry znamena velkou vyzvu. Ni¢i mozkové bunky a
postihuje vSechny aspekty lidského mysleni, vnimdni a chovani. Povzbudivym faktem je

vzestupna tendence v€asného zachytu novych pacientli s podezienim na toto onemocnéni.



V soucasné dobé neexistuje zadna 1écba, ktera by fungovala jako ucinnad prevence
nebo dokazala 1écit demenci. Stejné jako u mnoha geriatrickych stavi je kognitivni porucha
casto mnohofaktorova. I kdyz skutec¢né reverzibilni pfiCiny demence jsou extrémné vzacné,
mnoho faktorii (jako jsou léky, deprese, delirium, infekce, uzivani alkoholu nebo metabolické
poruchy), mohou zhorsit zékladni kognitivni funkce. Nékteré rizikové faktory demence, jako
je v€k a genetika, nelze zménit. Mnohé studie definovaly spoustu faktort souvisejicich s
zivotnim stylem, které mohou byt dilezité pro snizeni rizika vzniku demence ¢i byt jeho
prediktivnimi ukazateli. Vyzkum vSak nadale zkouma vliv i jinych rizikovych faktord na
zdravi mozku a prevenci demence. Mezi nejaktivnéjsi oblasti vyzkumu v oblasti snizovani a
prevence rizik patfi kardiovaskularni faktory, t€lesna zdatnost a strava.

V zavislosti na ptredpokladané pfi¢iné a zavaznosti postizeni se konkrétni cile a
strategie vyrazné li§i. Aktivni zapojovani ¢lov€ka s demenci do kazdodenniho Zivota rodiny a
pravidelny kontakt s ptateli mize snizit riziko demence a pfispét ke zpomaleni vyvoje
onemocnéni. Krom¢ stimulace mozku socializace snizuje depresi, kterou muze izolace
vyvolat. Rodina ma vyznamnou tlohu také v ptipad¢ identifikace dusevni poruchy. S progresi
onemocnéni se ¢loveék s demenci stava zavislejSim na svych nejblizsich. Vedle uspokojovani
zakladnich potifeb jsou stejné dilezité potteby uznani, bezpeci, jistoty, lasky, soundlezitosti a
seberealizace. Péce o osobu s demenci je naro¢na jak po fyzické, tak psychické strance. Je
dlouhodoba a vy&erpavajici. Clenové pedujici rodiny ¢asto vénuji pacientové pééi prevaznou
vétSinu svého Casu, vzdaji se vlastnich zalib a z4jma ve prospéch pacienta. Takovéto situace
casto vedou k predcasnému vycerpani a mnohdy i k syndromu vyhoteni pecovatele, proto je
vyznamné vénovat dostatek ¢asu 1 sami sob&. Dulezité je uméni rozd€lit si péci s ostatnimi
rodinnymi piislusniky, znamymi nebo prateli. Pacient trpici demenci ma pottebu byt ocenén a
neztratit svou hodnotu, proto je vhodné k nému pfistupovat podobnym zpiisobem, jako kdyz
byl zdrdv. Domaci prostfedi je nutno pfizpusobit tak, aby nedoSlo ke zranéni nebo padu
pacienta, usnadnit mu pohyb po byt¢, odstranit prekazky, schovat voln¢ dostupné nebezpecné
predméty. V pozdéjsich stadiich onemocnéni zabezpecit okna a vstupni dvefe jako prevence
bloudéni pacienta. Diilezit4 je kontrola pacienta pii manipulaci s penézi, vyfizeni si pfispévku
na péci, eventuelné zakazu fizeni motorového vozidla a nezptsobilosti k pravnim ukontim. I
rodina se musi naucit akceptovat projevy tohoto onemocnéni.

Umisténi nemocného do trvalé ustavni péce k hospitalizaci se pfistupuje az v piipadé

selhani ambulantni a domaci péce (nemocny se hiife adaptuje na zménu prostiedi). Pobyt v


https://www.alz.org/alzheimers-dementia/what-is-alzheimers/risk-factors
https://www.alz.org/alzheimers-dementia/what-is-alzheimers/risk-factors/genetics

nemocnici miize pacienty s demenci désit a negativné ovliviiovat jejich chovani. Rada studii
prokazala, Ze personal vSeobecnych nemocnic nema dostateéné znalosti o demenci, takze
témto pacientim neni poskytovana odpovidajici péce. VSeobecné sestry pecujici o osoby
trpici demenci potiebuji dalsi Skoleni a vzdélavani v této oblasti, protoZze demenci je tieba
rozpoznat uz pti ptijmu do zdravotnického zatizeni.

Pti ziskdvani anamnézy je dilezité si uvédomit, Ze u starého a dementniho ¢lovéka
nemé nikdy koneénou podobu. Udaje nemusi byt vzdy spravné, uplné nebo pouZitelné,
zejména u téchto pacientil, ktefi si ¢asto nedokdzou vzpomenout nebo nechapou, co je po nich
pozadovéno, dale mohou byt zmateni a dezorientovani (zejména pii pfijeti do nezndmého
prostiedi). Potiebné idaje je nutno ziskat z jinych zdrojl, napt. od rodinnych piislusnik,
pratel pacienta, zdravotnickych pracovnikli nebo z ptislusné dokumentace. Dale je nutné
zjisténi informaci tykajicich se aktualniho fyzického stavu a potieb organismu zménénych
zdravotnimi obtizemi v oblasti vyzivy, hydratace, vyprazdiovani, pohybu, sobéstacnosti a
jinych aktivit denniho Zivota (napf. hygiena, oblékdni). Anamnézu je nutno doplnit
fyzikalnimi vySetfenimi.

Osettovatelskd péce vSeobecné sestry o pacienta s demenci je zaméfena na udrZeni
nejvyssi mozné urovné sobéstacnosti v aktivitich denniho Zivota a zajisténi co nejvétsiho
komfortu pro pacienta i jeho rodinu, zapojit ho do skupinové terapie, zabezpecit jeho ochranu
pied jakymkoli druhem posSkozeni sebe samého i jeho okoli. VSeobecna sestra by se méla
soustiedit na upravu bezpecného prostiedi, zabranéni padim (protiskluzové podlozky, vhodné
osvétleni, pevné obuv s protiskluzovou podrazkou, madla, postranice, pouziti kompenzacnich
pomiicek), pomoc pii osobni hygiené, sledovani vyzivy a hydratace. VSeobecna sestra by dale
meéla byt schopna identifikovat pfiCinu pacientovi zmatenosti, stupen poruchy paméti,
orientace, Urovenl pozornosti i schopnost a moznost komunikace, sledovat a zaznamenavat
zhorSeni v oblasti hygieny a zmény chovani. Dale povzbuzovat jeho orientaci naptiklad
umisténim hodin, kalendafe a osobnich pfedméti do jeho blizkosti, véetné obrazka a
fotografii. OSetrovatelska péce podléhda zménam podle okolnosti a stavu dementniho pacienta,
fidi se jeho aktualnimi potfebami.

U pacienti trpicich poruchou demence je prioritou piistup zdravotnika, velka
trpélivost, empatie, pi1 hovoru pouzivat kratké a jednoduché véty, mimiku a gesta. Pacienti
trpici demenci ¢asto nemohou nalézt vhodna slova, aby se vyjadiili. Je velmi dulezité pacienty

aktivné naslouchat, vnimat je, pozorovat jejich pocity, které mohou vyjadifovat riznymi



zpiisoby a snazit se porozumét tomu, co se nam snazi fict, poskytnout zpétnou vazbu.
Dilezity je respekt diistojnosti a tcty k pacientovi, ale zaroven 1 jako Clovéka. I presto, ze
pacient trpi demenci, stadle velmi dobfe vnima, jak se k nému piistupuje. Aby mohla sestra
udrZet spolupréci s pacientem s demenci na co nejvyssi Urovni, musi byt schopna posoudit
jeho ubyvajici 1 stavajici schopnosti. Deficit a tiroven sobéstacnosti se peclive zjistit pfimym
sledovanim jeho fungovani v kazdodennich aktivitach. Pokroky byvaji ¢asto nepatrné, a proto
je nezbytnd tpélivost jak ze strany pacienta a jeho rodiny, tak 1 ze strany oSetfujiciho
personalu. JestliZze sestra nemiliZze s pacientem pro jeho Spatny zdravotni stav spolupracovat,
musi se obratit na jeho rodinné ptislusniky. U starSiho clovéka musi byt vyslednd kritéria z
hlediska Casu redlnd a je tfeba brat v tivahu jeho schopnosti a osobni limity. Mély by
zohlediiovat i jeho moznosti v oblasti sob&stacnosti a pomoci rodiny a pratel pii této péci a
ulohu sestry pti podporovani téchto aktivit. Velice dilezitd je i edukace pacientovi rodiny,
informovat ji o diilezitosti nepfetrzitého styku s jejich blizkym, povzbudit je a poskytnout jim
kontakt na dalsi instituce (pfislusné spolecenské, zdravotnickéa podplrné organizace), které
jim mohou pii péci o jejich ptibuzného pomoci.

MozZnosti  1écby demence v soucasné dob& zahrnuji farmakologické a
nefarmakologické intervence. Farmakologicka 1écba poskytuje spiSe zmirnéni symptomul
demence, dalsi jeji moznosti jsou ve fazi vyzkumil. V nynéjSich doporucenich figuruje pouziti
nefarmakologickych intervenci jako moznost prvni volby. VétSinou doporucené
nefarmakologické moZnosti u pacienta s demenci zahrnuji aromaterapii, multisenzorickou
stimulaci, terapeutické vyuziti hudby a tance, terapii za pomoci zvifat, ergoterapii, bazalni
stimulaci, reminiscen¢ni a validacni terapii, kognitivni trénink a dal§i. VSechny tyto uvedené
nefarmakologické intervence jsou povazovany za efektivni pii udrzovani a mozném zlepSeni
optimalnich urovni kognitivnich schopnosti. VétSina z nich je nakladové efektivni a relativné
bez neziddoucich ucinkl.  Mnoho otazek je ale nevyieSenych. Pfi systematickém
pirezkoumavani zatim existuje nizkd kvalita dikazli o jejich uCinnosti a vyuziti v terapii
demence, studie vétSinou ptichdzeji s doporucenim dalsiho vyzkumu v této oblasti.

Dilezitym faktem ale je, Ze celostni oSetfovatelskd péce o pacienta s poruchou
demence musi zahrnovat multidisciplindrni spoluprdci mezi vSemi ¢leny oSetfujiciho tymu,
chtit tuto péc¢i vykonavat a umét ji zaroven odborné poskytnout, tudiz mit dostatecné vzdélani

a znalosti v této problematice.



Zavér

Na demografické starnuti reaguji nadnarodni organizace i jednotlivé staty Evropy
vyhlagenim strategickych priorit. Narodni akéni plany Ceské republiky piirozené vychézeji z
ekonomickych potfeb nasi spolecnosti, nebo alespont pfihlizeji k jejim ekonomickym
moznostem. Duraz je kladen na aktivni stdrnuti. Narodni akéni plan podporujici pozitivni
starnuti pro obdobi let 2013 az 2017 je pro Ceskou republiku hlavnim vystupem Evropského
roku aktivniho stdrnuti a mezigenerani solidarity, ktery byl vyhldSen Evropskym
parlamentem a Radou v roce 2012. Vedle zdravi a celozivotniho uceni patii k prioritnim
cilim Nérodniho planu na Iéta 2013 - 2017 ,aktivizovat seniory, zdiraziovat hodnotu
dobrovolnictvi a rozsifit moznosti smysluplné G¢asti na dobrovolnych aktivitach“(Stépankova
etal., 2014, s. 15).

Néklady na péci o pacienty s demenci netkvi pouze v relativné snadno kalkulovatelné
spottebé formalnich sluzeb zdravotnich a socialnich, ale zejména ve spotiebé péce
poskytované rodinnymi pfislusniky, a ve vétsi komplexnosti a personalni naro¢nosti sluzeb,
které pacienti s demenci potiebuji (Holmerova et al., 2015, s. 117-124).

I kdyz jsou v Ceské republice viechny diagnostické a terapeutické postupy pro fizeni
demenci (vSechny jsou plné placeny pojisténim), nevyuzivaji se v plné mire. Dusledky
nizkého povédomi cCeskych 1€kaiti o poruchidch paméti pacienta jsou vazné: jakékoliv
zpozdéni pii zahdjeni 1é€by demence znamend zhorSujici se ucinnost 1écby vcetné vyssi
ekonomické zatéZe na zdravotni péci pii 1écbé demenci na ndrodni urovni. Studie ukazuji, Ze
I¢kati maji nizkou citlivost k v€asné diagnostice demence, i kdyz jsou k dispozici vSechny
diagnostické a terapeutické prostredky, které Ize pouzit v klinické praxi. Co je tfeba udé€lat pro
globalni zlepseni? To by mélo byt hlavnim poselstvim pro postgraduélni vzdélavani 1ékait —
ukoly demence by mély byt zapojeny jak do predskolniho, tak postgraduédlniho vzdélavani
1ékait. Uloha praktickych 1ékait se jevi jako zasadni diky tzkému kontaktu s pacienty
zijicimi v rodinach a uloze odbornikii na sekundarni péci. Pro pacienta a jeho peCovatele to
znamena zhorSeni kvality Zivota a zhorSeni ocekavané délky zivota jak pacientl, tak
oSetfovateld. Pro politiku vefejného zdravi to znamena vyssi celkové vydaje. Toto doporuceni
tykajici se v€asné diagnostiky a 1é¢by demence by mély byt zahrnuty do pokynti a mély by se
stat soucasti predskolniho a postgradualniho vzdélavani vSech 1€kart (Luzny et al., 2014, s.

1436-1443).
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ACER — Addenbrooksky kognitivni test - revize (Addenbrooke’s Cognitive Examination
revision)

AD — Alzheimerova demence (Alzheimer’s Dementia)

ADI — Svétova alzheimerovské asociace (Alzheimer’s Disease International)

BPSD — Behavioralni a psychické ptiznaky pii demenci (Behavioral and Psychological
Symptom sof Dementia)

CMP — Cévni mozkova piihoda (Stroke)

CNS — Centralni nervovy systém (Central nervous system)

CT — Pocitacova tomografie (Computer Tomography)

DLB — Demence s Lewyho télisky (Body Lewy Disease)

EEG — Elektroencefalografie (Electroencephalography)

EFNS — Evropskéa federace neurologickych spole¢nosti (European Federation Neurological
Societes)

FTD — Frontotemporalni demence (Frontotemporal dementia)

MCI — Mirna kognitivni porucha (Mild cognitive impairtment)

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci (International Classification of Diseases)

MMSE — Mini-Mental State Examination

MoCA — Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitive Assessment)

MRI — Magnetickd rezonance (Magnetic resonance)

PEG — Perkutanni endoskopickd gastrostomie (Percutaneous endoscopic gastronomy)

PN — Parkinsonova nemoc (Parkinson's disease)

USA — Spojené staty americké (United States of America)

VD — Vaskularni demence (Vascular dementia)

VKP — Vaskularni kognitivni porucha (Vascular Cognitive Disorder)

Tabulka 1: Vzacngjsi typy demenci



Smisené demence

Huntingtonova choroba

Demence infekcni etiologie

Metabolické demence

Wilsonova choroba (hepatolentikularni degenerace)

demence pfi uremické encefalopatii

demence pfi jaterni encefalopatii

pellagra

akutni intermitentni porfyrie

Demence intoxikac¢ni

alkoholové - nejcastéjsi, prosta alkoholova demence se
podoba Alzheimerové demenci

farmakogenni - pfi¢inou je nespravna terapie, vétSina
je reverzibilnich, hlavné anticholinergika, nékteré
benzodiazepiny

otrava oxidem uhelnatym

drogy

Demence traumatické

posttraumaticka — rozsahlé kontuze, apalicky syndrom,
traumatické poskozeni mozkového kmene, vypadek
zakladnich pamétovych obsahil (alexie, agrafie)

Jiné demence

demence na podkladé normotenzniho hydrocefalu

nadory (glioblastoma multiforme)

kolagendzy
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https://www.wikiskripta.eu/w/Porfyrie
https://www.wikiskripta.eu/w/Jatern%C3%AD_encefalopatie
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