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SEZNAM ZKRATEK

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
AN Alzheimerova nemoc

ADL Activities of Daily Living

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervova soustava

CT Computer Tomography

EMG elektromyografie

MR magneticka rezonance



1 UVOD

Razicka (in Jedlicka, 2005) uvadi, ze Alzheimerova nemoc je chronicko-progresivni
onemocnéni nervové soustavy na podkladé degenerativniho zaniku neuront s tvorbou

charakteristickych histopatologickych zmén.

Demence je ziskana porucha paméti a dalSich kognitivnich schopnosti, kterd je natolik
zévazna, ze je na prekazku béznym cCinnostem postizeného jedince. Pokles kognitivnich
schopnosti se vyznaCuje poruchami tusudku a mySleni pfi cilenych Ccinnostech a
pfi vSeobecném zpracovani informaci. Zaroven byva patrnd emoc¢ni labilita, podrazdénost ¢i

apatie a zmény socidlniho chovani.

Cilem prace je podat uceleny nahled na rehabilitani moznosti a metody tykajici se
Alzheimerovy choroby, ktera se v souvislosti s celosvétovym trendem prodluzovani lidského
véku a vzristajicim pocétem starych osob v populaci stdva jednim z nejzavaznéjsich

zdravotnim a socioekonomickym problémem soucastné doby.

Soucasti prace je 1 kazuistika.
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2 DEMENCE

Demence je definovana jako ziskana globalni porucha intelektu, paméti a osobnosti. Je
zédvaznym problémem, ktery se vyskytuje pfedevSim u osob vyssiho véku (Ambler, 2006).
Vznika na zdklad¢ organického posSkozeni CNS. Progndza zavisi na typu a zavaznosti

zékladniho onemocnéni, které k této poruse vedlo (Vagnerova, 2002).

Pojem ,,demence,, dle Buijssena (2005) pochazi z latiny a doslova znamena ,,bez mysli,,.
Clovéka, ktery je postizeny demenci ekd postupny Gpadek a nemoc je tak destruktivni, Ze
Vv posledni fazi se pacient stézi podoba ¢loveéku, jimZz byl na jejim zacatku. Preiss (2006)
uvadi, Ze demenci v obecném smyslu slova rozumime ziskanou ztratu kognitivnich schopnosti
Sdopadem na kvalitu fungovani clovéka v oblasti socidlnich, pracovnich a béznych

kazdodennich aktivit.

Demence je syndrom, ktery vznikl nasledkem chronického nebo progresivniho onemocnéni
mozku, u néhoz dochdzi k naruSeni mnoha vyssich korovych funkci, v€etné paméti, mysleni,
orientace, chdpani, uvazovani, schopnosti uceni, fe¢i a usudku (kognitivnich funkei), védomi
pfitom neni zastiené (Kanovsky, 2007). Dochdzi pfi ni ke ztraté jiz rozvinutych intelektovych

funkci. Za prikazné je povazovano snizeni inteligence o 20% (Jirdk, 1996).

Priciny demence:
e 56% Alzheimerova nemoc

14% vaskularni demence

12% smi$ené demence

8% Parkinsonova nemoc

4% jiné degenerativni onemocnéni mozku

e ostatni vzacngj$i pficiny
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2.1 EPIDEMIOLOGIE

Podle Ruzicky (in Jedlicka, 2005) je demence jednim z nejcastéjSich zdravotnich problém
stafi. Jeji prevalence v populaci starsi 65 let dosahuje 10%, pfi€emz s rostoucim vékem se
vyskyt zvySuje a demence postihuje vice nez 30% osob starSich 80 let. Ressner (in Kanovsky,
2007) udava, ze ackoliv syndrom demence muze byt zplsoben celou Skalou onemocnéni,
ve vétsing piipadii je zpisoben Alzheimerovou nemoci, dale pak vaskuldrni demenci a
demenci s Lewyho télisky. Zminénd onemocnéni jsou i pfes nové, vysoce ucinné léky
nevylécitelna. Pokud je jejich priabéh zpomalen nebo na néjakou dobu zastaven, je to
povazovano za uspéch. Mala Cast demenci je reverzibilni. Jsou totiz zptisobené jako syndrom
etiologiemi, jez jsou 1écCitelné dle moznosti 1é€by zakladni pfi¢iny. Reverzibilni demence tvoii

asi 5-20% demenci (hypovitamin6za, hypotyreoza, deprese a dalsi).

2.2 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Dle Preisse (2006) vramci diagnostického procesu demence obecné je nezbytné, aby
neurolog (samoziejm¢ i lékaf, event. jini pracovnici) vzdy uvazoval i diferencidlné¢ —
diagnosticky. Jednak proto, Ze n€ktera onemocnéni mohou zpoc¢atku budit dojem demence,
aniz by se o demenci ve své podstaté jednalo, ale také proto, Ze spravné oddiferencovéani

jednotlivych typt demence napomiize jejich efektivni 1écbe, a tim 1 lep$i péci o pacienta.

V literatuie se objevuje termin ,,pseudodemence®, ktery byva ¢asto pouzivan pro onemocnéni
zpisobujici demenci, ktera jsou ovlivnitelna terapii anebo onemocnéni demenci napodobujici.
Tento termin je pomérné Casto pouzivany pro reverzibilni demence, proto miiZze byt zdrojem
nedorozuméni. Pod tento termin nékdy byva fazena deprese samotna, nékdy spolu s dalSimi
psychiatrickymi onemocnénimi, které mohou probihat klinicky jako stavy napodobujici
demenci, napf. schizofrenie, konverzni poruchy, ale i manie (Ressner, in Kanovsky, 2007).
Preiss (2006) popisuje pseudodemenci jako obraz kognitivnich a behavioralnich symptomi,
ktery imponuje dojmem demence, avSak s jinou etiologii. Typicky tak byva pojmenovavany
obraz symptomt, ktery je zplsobeny depresi. Proto je dilezit¢ mit na paméti
pfi neurologickém vySetfeni moznou piitomnost poruchy ndlady, zejména u starSich lidi a lidi
ve vys$sim véku. Rada z nich totiz zcela pochopitelné vnima jak ménici se vlastni psychicky a

fyzicky potencidl, tak 1 zménu moznosti uplatnéni sebe sama a své limity v pomoci blizkym.
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2.3 DELENI DEMENCI

2.31 ALZHEIMEROVA NEMOC (AN)

Charakteristice této nemoci se budu blize vénovat na dalSich strankdch mé prace.

2.3.2 PARKINSONOVA CHOROBA

Jde o chronické progresivni onemocnéni. Dochazi k degeneraci a zaniku neuroni, ale
demence se neprojevuje uvSech nemocnych. Oproti AN se demence rozviji mnohem
pomaleji. Jde o pomérné casté onemocnéni, prevalence ve vékové kategorii nad 60 let
dosahuje az 1%. Klinicky obraz charakterizuje trias zakladnich pfiznakt — hypokineze,
rigidita a tremor, ke kterym se dnes jeSté pfifazuje porucha posturdlnich funkci (Ambler,

2006).

2.3.3 KOROVANEMOC S LEWYHO TELISKY

Jedna se o béznou formu demence ve vyssim véku. Tzv. nemoc s difuznimi Lewyho télisky je
samostatnd chorobna jednotka vyznacujici se kromé demence a extrapyramidového rigidniho
syndromu charakteristickym kolisanim stavu bd¢losti a produktivni psychiatrickou
symptomatickou, udava Ruzi¢ka (in Jedlicka, 2005). Soucasti obrazu demence s Lewyho
télisky jsou 1 alzheimerovské zmény, tedy plaky a neuronalni klubka, ale nejsou tak rozsahlé
jak u AN. Projevy jsou podobné jak u Parkinsonovy choroby. Vyznacuji se zpomalenim
psychickych procesii, ¢asto se pfidruzuji i halucinace, paranoidni stavy a stavy neklidu.

Diagndza je mozna pouze post mortem histologicky, uvadi Ressner (in Kanovsky, 2007)

2.3.4 HUNTINGTONOVA CHOROBA

Autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni. Zacina ve stiednim véku mezi 30-40 rokem a
je ¢ast&jsi u muzi. Cim dfive se choroba projevi, tim ma obvykle horsi a rychlejsi pribéh. Je
charakterizovana kombinaci pozvolna se rozvijejici demence a hyperkinezi, které maji
choreaticky charakter (senilni chorea), (Ambler, 2006). Kortikobazalni degenerace se
vyznacuje demenci, apraxii, akineticko-rigidnim syndromem a loZiskovymi dystonickymi

projevy, popisuje Razicka (in Jedlicka, 2005).
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235 VASKULARNI DEMENCE

Demence se rozviji na podkladé cévniho postizeni mozku, dochazi ke zhorSovani
intelektualnich funkci interferujici s aktivitami denniho Zzivota, které neni zplisobeno jen
vlivem zhorSeného stavu po CMP, zminuje se Ressner (in Kanovsky, 2007). Vznika kumulaci
defektd z vétSich nebo mensich infarktti. Ma vétSinou nahly zacatek, iktus v anamnéze, ¢asto
topicky nalez. Na CT nebo MR jsou krom¢ atrofie mozku hypotenzni loZiska nebo vyrazné
zmény v bilé hmot€, odpovidajici probéhlym infarktim. Byva ptitomen i fokalni neurologicky
deficit, casté jsou poruchy chize (frontilni typ), pseudobulbarni syndrom, parkinsonské
syndromy a inkontinence (Ambler, 2006). Ressner (in Kanovsky, 2007) dodava, ze

u vaskularni demence Casto zlistava na rozdil od AN pomérné dlouho zachovana osobnost.

2.3.6 DEMENCE U PICKOVY CHOROBY

Pickova choroba se fadi mezi frontotemporalni demence. Obecné jsou tyto demence
charakteristické zménami osobnosti a behaviordlnimi zménami. Nachazime hlavné dysfunkce

frontalnich funkci. Je pfitomna extrapyramidova symptomatologie (Preiss, 2006).

2.3.7 MULTIINFARKTOVA DEMENCE

Razicka (in Jedlicka, 2005) udavd, ze multiinfarktova demence byva nejcastéjSim typem
ischemicko - vaskularni demence. Je zpisobena mnohocetnymi mozkovymi infarkty v kiie a
podkofi,. Infarkty zptsobuji pieruseni zasobovani kyslikem v riznych ¢astech mozku, coz ma
za nasledek erozi mozkové tkané (Buijssen, 2006). Typicky je rychly rozvoj ptiznakl a
stupniovité zhorSovani. Kognitivni deficit je zezaCatku nerovnomérné rozloZzeny a to

v zavislosti na lokalizaci poskozeni (Preiss, 2006).

2.3.8 SEKUNDARNI DEMENCE

Sekundarni (Symptomatické) demence vznikaji v disledku postizeni CNS jinym organickym
procesem (napf. traumatickymi zménami), metabolickymi poruchami (napf. jaterni selhani),
infekénimi chorobami (napft. lues CNS), intoxikaénimi vlivy (chronicky abuzus alkoholu nebo

drog), hypovitamin6zami (napft. deficit niacinu) a fadou dal$ich faktora (Jirak, 2002).
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Vasna diagndza a odliSeni od primarnich degenerativnich demenci je vyznamna predevsim
proto, ze adekvatni 1é¢bou zakladniho onemocnéni je v nékterych pfipadech mozno zastavit
progresi demence. Asi 10-15% sekundarnich demenci je dokonce ¢astecné ¢i plné
reverzibilnich (Rtzicka, in Jedlicka, 2005).

2.3.9 BINSWANGEROVA CHOROBA

Binswangerova nemoc, také nazyvana jako subakutni arteriolarni encefalopatie. Je projevem
postizeni drobnych cév bilé hmoty s tvorbou mnohocetnych lakun, demence mé vyraznéjsi
subkortikalni raz. Demence u Binswangerovy choroby se oproti multiinfarktové demenci

vyskytuje mnohem mén¢ (Ruzicka, in Jedlicka, 2005).

2.3.10 DEMENCE PRI ZANETLIVYCH ONEMOCNENICH CNS

Zapuvodce vzniku téchto demenci se uvadi virové encefalitidy, které mohou zpisobit

poskozeni mozkové tkan€, AIDS, lues apod.

2.3.11 METABOLICKE, ENDOKRINOLOGICKE A KARENCNI DEMENCE

Ruzicka (in Jedlicka, 2005) pise 0 hypo- a hypertyredze, jaterni a uremické encefalopatii,
Wilsonové nemoci a o vitaminovém deficitu (zejména Bip), které mohou byt pficinou
demence, ktera je zpravidla spojend s dal$imi somatickymi, ptipadné psychickymi (delirium,
deprese) projevy zéakladniho onemocnéni. Dle Ressnera (in Kanovsky, 2007) deficience
vitaminu Bj, je zodpovédnd za mnoho neurologickych poruch, véetné periferni neuropatie,
subakutni kombinovanou misni degeneraci, ztrdtu zraku a kognitivni deficit, ktery muize

zpusobit az demenci nebo psychozu s halucinacemi.

2.3.12 TOXICKY PODMINENE METABOLICKE DEMENCE

Lékova intoxikace je nejCastéjsi pricinou reverzibilni intelektové poruchy ve stafi. Nastava
po piedavkovani béznymi léky (diuretika, antihypertenziva, kardiotonika, antiarytmika,
kortikoidy, sedativa, antidepresiva, aj.). Pfi podezfeni intoxikace je nutné zjistit predeslou
medikaci pacienta a ovéfit davkovani. U alkoholikli se demence objevuje v ramci Korsakova
syndromu ¢i jako dusledek jaterni dysfunkce nebo hyponutrice. Tézké kovy a oxid uhelnaty

jsou dalsi bézné neurotoxické pti¢iny demence, uvadi Riizicka (in Jedlicka, 2005).
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3 ALZHEIMEROVA NEMOC (AN)

Dle Preisse (2006) je AN primarnim atroficko-degenerativnim onemocnénim mozku nejasné

etiologie, jejimz privodnim znakem je postupny rozvoj demence.

Ceska Alzheimerovska spole¢nost (CALS) udava, e AN narusuje ¢ast mozku a zpUsobuje
pokles takzvanych kognitivnich funkci - mySleni, paméti, tsudku. Byva nejcastéjsi pri¢inou
demence na svéte, ktera vede postupné k zavislosti nemocného na kazdodenni pomoci jiného
cloveéka. Cely proces smétuje posléze k termindlnimu stadiu spojenému s degradaci osobnosti,
ztratou nahledu a zdkladni sobé&stacnosti (véetné hygienickych navykl) uvadi Preiss (2006).

Pribéh a charakter demence bude popsan dale.

3.1 HISTORIE

Historie Alzheimerovy choroby a demence pii této chorobé je spojena se jménem Aloise

Alzheimera. Byl to némecky neuropatolog a psychiatr.

V roce 1906 Alzheimer na konferenci némecké odborné spole¢nosti vystoupil s prvni
kazuistikou, ve které popsal ,,zvlastni onemocnéni mozkového kortexu,,. Pacientka, ktera se
potykala s problémy zmatenosti, paméti a obtiznym pochopenim otazek po nékolika letech
umfela. Pfi patologicko-anatomickém zkoumani jejiho mozku Alzheimer poznamenal atrofii
kortexu a dal$i mozkové abnormality v podobé tzv. senilnich plakl v okoli nervovych bunék a

uvnitf sto¢ené neurofibrilarni klubka.

Az roku 1910 dostala nejrozsifencjsi demence néazev Alzheimerova choroba podle jiz
zminovaného Aloise Alzheimera, ktery tuto nemoc popsal. V roce 1960 védci objevili
souvislost mezi sniZzenim kognitivnich funkeci s poctem plaki a neurofibrilarnich klubek
v mozku. Ukazalo se tedy, ze se nejednd o normalni soucast starnuti a AN byla formalné

uznana lékatskou spolecnosti (Preiss, 2006).

3.2 VYSKYT

Na pocatku dvacatého stoleti byla AN jesté¢ relativn€ vzacnym onemocnénim, avSak

S rostoucim vékem se zvysuje i jeji vyskyt.
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V soucastné moderni spolecnosti patii mezi onemocnéni, které nejcastéji devastuje mozek lidi
ve stfednim a vy$$im véku. Tvoii priblizné 65-75% vsech demenci. Je zcela ptfirozené, ze tak
jak s vékem starne a opotiecbovava se nas cely organismus, tak i na§ mozek adekvatné podléha
S ptibyvajicim vékem zménam (Preiss, 2006). Podle Ruzi¢ky (in Jedli¢ka, 2005) je AN

ctvrtou az patou nejcastéjsi pri¢inou smrti.

3.3 RIZIKOVE FAKTORY

V poslednich deseti letech byly provedeny obrovské pokroky v urCovani etiologie AN, avsak
stale nejsou zcela jasné (Forsyth & Ritzline, 1998). Dale budou uvedené nejcastéjsi rizikové
faktory AN.

Mezi rizikové faktory AN podle Preisse (2006) se fadi:

o vyssi vek,

e familiarni zatéz + genetické vlivy (v¢etné Downova syndromu).

Mezi pravdépodobné rizikové faktory se fadi:

e Zenské pohlavi,
e poranéni hlavy,
e hypertenze.

Riizicka (in Jedlicka, 2005) udava pozoruhodny epidemiologicky poznatek o nizs§im vyskytu
tohoto onemocnéni u kufdk cigaret. Ve srovnani s nekufdky se potvrzuje i po odstranéni

statistického vlivu zdravotnich komplikaci koufeni na délku zivota.

3.4 ETIOPATOGENEZA

Dle Ruzicky (in Jedlicka, 2005) hypotetické piedstavy o pfi¢in¢ a mechanismech rozvoje

nemoci se priabézné vyvijeji v souladu s novymi poznatky.
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Neni pochyb o tom, ze pfi jejim vzniku hraji roli genetické Cinitele. Pfedpoklada se porucha
cholinergniho systému a neurotransmiterd, degenerace cholinergni inervace mozkové kury

(Ambler, 2006).

AN je charakterizovana ubytkem poctu neuronti v oblasti mozkové kiiry a v oblasti bazalniho
telencephala. V bazalnim telencephalu jsou postizeny zejména cholinergni neurony, coz vede
k depleci acetylcholinu a tim k poruse funkce cholinergniho systému. Tento proces je
nasledovan poklesem korové acetylcholinesterdzy a cholinacecetyltransferazy. Podle
Ressnera (in Kanovsky, 2007) v histologickém obraze nachazime neurofibrilarni klubka
(tangles) intracelularn€ pobliz jader neuront s naslednym zénikem takto postizené bunky.
Neurofibrilarni klubka jsou podminény zménou neurofibril. Jejich mikroskopicky obraz je
pfipodobiiovan k plaminkiim. Tangles jsou slozeny ze spiralnich vlaken, jehoz zakladni
slozkou je tau-protein, ktery se normalné podili na stavbé mikrotubuld, ale v tangles se

nachdazi jako abnormalni forma. Ta je hyperfosforylovand a nésledné se agreguje do klubek.

3.5 KLINICKY OBRAZ

AN se vyviji pozvolna, jednotlivé piiznaky se objevuji postupné a zpocatku celkem
nendpadné (Vagnerova, 2002). Manifestujicimu rozvoji demence piedchazi v ¢asnych stadiich
onemocnéni bezptiznakové obdobi, kdy diky aktivaci latentni mozkové rezervy jsou zajistény
normdlni kognitivni funkce (Razicka, in Jedlicka, 2005). Jak udavé dale, postupem
chorobného procesu dochézi k vycerpani rezerv a objevuji se prvni kognitivni poruchy a
snizeni funkcni vykonnosti, které si jiz uvédomuje sdm nemocny nebo je pozorovano jeho
okolim. Konecné stadium AN se vyznaCuje uplnou ztratou sobéstacnosti a postupnym

rozpadem zakladnich socialnich vazeb a osobnostnich rystt nemocného.

Choroba muze progredovat az do terminalnich stadii, kdy nemocny neni schopen myslet,
mluvit, pohybovat se a stav odpovida téméf dekortikaci (Ambler, 2006). Priméma doba

preziti od pocatku klinickych projevi je v rozmezi 3-7 let (Jirak, 1998).

Rizicka (in Jedlicka, 2005) rozd€luje jednotliva stadia onemocnéni podle postupné ztraty
paméti a sobéstacnosti nemocného. Tyhle projevy zté€zuji souziti s takto postizenymi lidmi

(Vagnerova, 2002).
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Pocateéni stadium

Demence mirného stupné v pocateénim stadiu AN nastava obvykle mezi 1 - 4 rokem
od zacatku onemocnéni jak uvadi Rizicka (in Jedlicka, 2005). Podle Preisse (2006) si okoli a
pribuzni pacienta Casto zacinaji vSimat prvnich zmeén, které signalizuji pocinajici proces
demence. Popisuji také, ze nemocni plsobi roztrzitym dojmem. Tyto tzv. ¢asné signaly,
byvaji taktéz zpozorovany pacientem samotnym, tudiz je v této pocatecni fazi jesté zachovan
nahled. Dle Razicky (in Jedlicka, 2005) patii mezi ¢asné piiznaky predevS§im porucha
schopnosti u¢eni novym informaci, i kdyz vybavovani starSich udaji je relativné zachovalé.
Pro pocate¢ni obdobi dle Amblera (2006) byva typické, Ze se pacient Casto opakuje, ztraci a
zapomind véci, obtizné hledd slova pro pojmenovani zcela béznych ptredméth, bloudi i
na znamych mistech, projevuji se u n¢j zmény osobnosti — zejména sklon k pasivité a ztraté
z4jmu o ¢innosti o véci, které mu predtim piinasely radost a uspokojeni. Vagnerova (2002)
dodava, Ze nemocni postupné piestdvaji dodrzovat spolecenskd pravidla a ohledy. Ubyva

motivace K vétsing ¢innosti, nemocni postupné ztraceji zajem i o sebe.

Pokles paméti a dal$i poruchy jsou na piekdzku dennim cCinnostem, ale neomezuji jesté
sobésta¢nost nemocného (Rizicka, in Jedlicka, 2005). Je pouze potieba vynaloZzit vétsi usili a

nemocni musi pocitat s ob¢asnymi komplikacemi (Preiss, 2006).

Stiedni stadium

Nastava 2-10 let od zacatku AN. Vyznacuje se zavaznou poruchou paméti, ktera uchovava
pouze hloubkové vstipenou nebo dobfe znamou latku. Nové informace si zapamatuje pouze
vyjimeéné a na velmi kratkou dobu. Nevybavuje si jména zndmych osob. Sobéstacnost
nemocného je ¢asem zdvazné naruSena. Pacient si nevybavuje ani svou domadci adresu. Je
dezorientovany, ztraci se i ve znamém prostfedi. Rozviji se apatie, sniZend sobéstacnost a
schopnost feSit bézné problémy (Ambler, 2006). Poruchy soustfedéni a paméti mayji
za nasledek problémy i v oblasti béZnych domacich Cinnosti. Naptiklad nemocni zapominaji
vypnout vafi€, zaviit vodu a koupeln¢ apod. Ukladaji rtizné véci nesmyslnym zpiisobem,
napi. penézenku do lednicky (Vagnerova, 2002). Déle se zminuje o vypadcich paméti, které
pacienti kompenzuji konfabulacemi. Reaguji odpovédi, ktera by se mohla do kontextu hodit,
ale neodpovida realité. Ambler (2006) dodava, ze dochazi ke zménam socidlniho chovani,
citového Zivota i lidské osobnosti. Objevuji se i projevy afazie, apraxie, agnozie, prostorové
dezorientace i leh¢i parkinsonsky syndrom. Z psychiatrickych ptiznakt byvaji bludy, zejména

paranoidni.
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Pozdni, t€zké stadium

Tohle stadium je podle Preisse (2006) spojené s pokroCilou a nezvratnou kognitivni
deterioraci, osobnostni degradaci a dal$im rozvojem neurologické symptomatologie. Vse
sméfuje k termindlni fazi. Tahle faze onemocnéni nastdva po 7 az 14 letech od zacatku
onemocnéni. U pacienta dochazi k témér Gplné ztraté paméti s neschopnosti vStipeni nové
informace, vybavuji se pouze nesourodé utrzky diive ziskanych informaci. Nemocny
nepoznava ani své blizké osoby, je zcela nesobéstacny, vegetativni funkce probihaji
spontanné (Razicka, in Jedlicka, 2005). Ve finalni fazi jsou pacienti inkontinentni, akineticti a
ztraci hygienické navyky (Preiss, 2006). Postupné dochazi k celkovému oplosténi emotivity a
k apatii. Pokud se stav nemocného zhorsi natolik, Ze neni schopen sebeobsluhy, popiipadé
jestli se objevi porucha spankového rytmu a obtizné zvladatelné poruchy chovani, doporucuje
Vagnerova (2002) hospitalizaci nemocného. Za téchto okolnosti nemuize rodina sama zajistit

veskerou péci.

3.6 SYMPTOMATOLOGIE

Pro AN je typicky pomaly a pozvolny rozvoj klinické symptomatologie s moznym vyskytem
ptechodnych obdobi spojenych se zpomalenim progrese (Preiss, 2006).

Dle Ressnera (in Kanovsky, 2007) miizeme symptomatologii AN d¢lit na poruchy kognitivni

a nekognitivni.

3.6.1 KOGNITIVNI PORUCHY

Mezi poruchy kognitivnich funkci fadime poruchy paméti a uceni, poruchy visuospacialnich
funkci, orientace, uUsudku, korovych symbolickych funkci (afazie, agnozie, apraxie),

exekutivnich (vykonnych) funkci (planovani, naslednost).

Typickd je pocatecni porucha paméti, ktera je hlavnim pfiznakem této choroby, udéava
Ressner (in Kanovsky, 2007). Kognitivni porucha spojend s normalnim starnutim je obvykle
jen mirna. VétSinou jde o neschopnost vzpomenout si na urcitou uddlost nebo na jméno pii
koncentraci pfimo na tuto okolnost (tzv. benigni stafecka zapomnétlivost). Tyto pojmy se
vybavi pozdéji, naprosto neCekan€. Naproti tomu u nemocného s progresivni demenci

nedochézi k tomuto pozdéjSimu ne¢ekanému znovuvybaveni (Ambler, 2006).
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Poruchy dalSich kognitivnich funkci kromé paméti jsou znacné¢ interindividudln€ rozdilné co
do vyskytu i rychlosti progrese. Postizeni feCovych funkci (poruchy plynulosti feci,
pojmenovani, porozuméni) a poruchy zrakoprostorové orientace mohou byt u nekterych
nemocnych dokonce pocatecnimi pfiznaky onemocnéni, rozepisuje se Ruzicka (in Jedlicka,
2005). Déle se zmifuje o pfiznacich mimo psychickou sféru, které se mohou u nekterych
nemocnych objevit. Jako piiklad je zminény extrapyramidova rigidita, poruchy chize,

myoklonus nebo epileptické zachvaty zvlasté v pozdnich stadiich onemocnéni.

Vlastnimu rozvoji Alzheimerovi demence predchazi Casto velmi diskrétni kognitivni zmény,
které se oznacuji terminem mirna kognitivni porucha (Mild Cognitive Impairment — MCI).
Uvadi se, ze az 80% jedincu s diagnostikovanym MCI dospé&je k obrazu Alzheimerovi
demence béhem 6 let, do 1 roku se obraz rozvine u 12- 18% (Preiss, 2006). MCI se oznacuje
stav, ktery je charakterizovan poruchou paméti, ale nejsou naruseny bézné aktivity denniho
zivota a nejsou dal§i kognitivni poruchy. Tyto nemocné je tfeba sledovat, jelikoz jde

o rizikovy stav pro vyvoj demence (Ambler, 2006).

3.6.2 NEKOGNITIVNI PORUCHY

Dle Ressnera (in Kanovsky, 2007) behavioralni poruchy se mohou objevovat bez dalsi
detekovatelné poruchy paméti ¢i dals$i neuropsychiatrické symptomatologie, to ale obvykle
nenalézame u AN, byva pfitomen naptiklad u frontotemporalnich demenci. Behavioralni
poruchy miZzeme definovat jako jakékoliv chovani produkované pacientem, které miiZze
znepokojovat pacienta ¢i zplisobovat potize jemu ¢i jinym osobam v jeho okoli. Dale uvadi,
ze behavioralni poruchy zahrnuji touldni, agresivitu, poruchy pfijmu potravy, apatie, agitace,
emocni inkontinence a dal§i. Tyto potize shrnujeme pod jednotku behaviordlni a

psychologické poruchy u demenci (BPSD), ptehledny souhrn viz tabulka.

21



priznak Alzheimerova vaskularni demence frontotemporalni
demence demence | s Lewyho télisky demence
agitovanost ++ +++ +44 +
agresivita ++ ++ ++ +
bludy ++ i et +
halucinace + + —
deprese ++ +4+ ++ +
lzkost ++ +4++ + i
apatie ++ +++ ++ T
poruchy spanku ++ ++ + +++
poruchy prijmu + + + .
potravy
sexualni + + + +++
dezinhibice

Néktera chovani mohou byt velmi individualni a typicka pro daného jedince, napt. chovani
pacientky, kterd natirala barvou zrcadla jako vysledek rusivého ptiznaku nerozpoznani svého

obrazu v zrcadle (Ressner, in Kanovsky, 2007).

3.7 DUSLEDKY KOGNITIVNi PORUCHY

Piesnd povaha kognitivnich ztrat se 1iSi podle stupné¢ a druhu demence, ale 1iSi se také
od osoby k osob¢. Je nutné si také uvédomit, Ze probirame funkéni dusledky ztrat v kazdé
Z popisovanych kognitivnich poruch, tudiz chovani ¢lov€ka neni jen vysledkem chybéjicich
nebo zménénych funkci (Zgola, 2003). Obecny piehled nejpravdépodobnéjsich dusledk
pro fungovani a chovani nemocného s AN pii nejcastéjSich kognitivnich poruchach bude

popsan nize.

3.7.1 PAMETOVE SCHOPNOSTI

Vyznamna kognitivni zména AN je progredujici porucha paméti a patii mezi Casné ptiznaky
této demence. Pamét'ové schopnosti nesou typické rysy (Preiss, 2006). Zpocatku je napadna
zapomnétlivost, pozdéji poruchy soustiedéni a paméti (Vagnerova, 2002). Pii AN ovliviiuje
ztrata paméti neboli amnézie obycejné vzpominky Casove neptili§ vzdalené, coZz znamena, ze
nemocny si nevybavi ani udélost, ke které doslo pted chvili, pfed n€¢kolika dny nebo mésici.
Typickym projevem ztraty paméti jsou potize se ziskdvanim novych znalosti, $patnd orientace

Vv prostoru, Case a lidech. Dalsi rys jsou opakujici se dotazy, paranoia a uzkostlivost.
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Neschopnost ziskat nové znalosti znesnadiuje postizenému nabyt novych dovednosti a zménit

staré zvyky (Zgola, 2003).

3.7.2 PORUCHY ORIENTACE

Komplexni porucha paméti vede ke ztrat€ schopnosti orientovat se v Case, prostoru a pozd¢ji i
vlastni osobou (Vagnerova, 2002). Porucha orientace v Case se projevuje tim, Zze nemocny
nevi, jaky se pise letopocet, jaky je mésic, den v tydnu, jaké je venku roc¢ni obdobi.
Nerozezna, zda je rano, odpoledne nebo vecer. Nemocny bloudi zpocatku na neznamych,
pozdé¢ji i na znamych mistech (neorientuje se v misté bydlisté, nevi kudy do obchodu, jak se
dostane z pracovisté¢ domdu, atd.). Pozdéji se tento stav zhorSuje, kdyz se zaCina ztracet
v domacim prostredi, bloudi a hleda toaletu nebo koupelnu (Holmerova, 1., Jarolimova, E.,
Sucha, J., et al., 2007). V pokroc¢ilém stadiu onemocnéni mohou pamétové schopnosti upadat
natolik, ze nemocni jsou zcela dezorientovani, kdy dochdzi az ke ztrat¢ vlastni identity.
Nevédi kdo jsou, kde jsou, nepozndvaji znamé lidi ani sviij obraz v zrcadle (Vagnerova,
2002).

3.7.3 RECOVE SCHOPNOSTI A DALSI SYMBOLICKE SCHOPNOSTI

Zmeény v feci jsou dal§im z prvnich doprovodnych pifiznakii AN. Mezi nejéastéjsi rysy fadime
obtiZze v nalézani a vybavovani vhodnych slov. Pacienti maji tendenci vykazovat znamky
lehké anomie v Casnych stadiich, kterd pozdé€ji progreduje. Pacienti s AN radSi uZivaji
obecnych termint neZz specifickych pojmenovani (napiiklad ona, on, to,...). Objevuji se
nedostatky v pojmenovani ¢asti objektd (napf. kapsa), nez celych objektt (napt. kabat).
S postupnym rozvojem nemoci se objevuji obtize v porozuméni fecového projevu, avSak
transkortikdlni senzoricka afazie je relativné dobfe zachovana. Jsou pfitomné parafraze
(porucha teci projevujici se nespradvnym uzivanim slov). V pozdnich stadiich postupné ztraci

komunikativni vyznam, progreduje afazie, objevuji se echolalie a dysartrie.

Z dalsich symbolickych schopnosti je pfitomna akalkulie, agrafie a alexie. Poruchy kalkulie
se mohou vyskytovat v casnych fazich AN. S poruchou apraxie se setkdvame spiSe
ve stfednich stadiich AN. Rozumime jimi neschopnost vykonat ur¢itou motorickou aktivitu
pti zachovalych motorickych a senzorickych funkcich a pfi zachovalém porozuméni zadaného
ukolu. Zprvu se rozumi ideomotorickd a konstrukéni apraxie, posléze ideatorni. Dalsi
doprovodny symptom je agnozie (Preiss, 2006).
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3.7.4 PORUCHY POZORNOSTI A MOTIVACE

Poruchy pozornosti a motivace jsou dalSimi ¢asnymi symptomy demenci. S poruchou
pozornosti souvisi neschopnost zac¢it nebo ukoncit né¢jaky kol nebo ¢innost. Je zde piitomna
fixace na jeden nepodstatny aspekt ¢innosti, pfi¢emz na ¢innost jako celek osoba zapomene.
Dale snizend schopnost vzdorovat ruSivym podnétim a sniZzend schopnost reagovat az
zmatené reakce (Holmerova, 1., Jarolimova, E., Sucha, J., et al., 2007). Tyto problémy
vyplyvaji z neschopnosti nemocného zaméfit pozornost, soustiedit se a selektivné udrzet
bdélost. Pozornost téchto nemocnych je rozpolcend mezi veSkeré Cinnosti, které kolem ni
probihaji, a nedokaze se soustfedit na jedinou. Dusledkem toho je, Zze nemocny nedokéze
ud¢lat nic nebo se horlivé snazi reagovat na vSechno. Na druhou stranu mutZze byt natolik
zaujat do urCitého problému, Ze prestane vnimat veSkeré okoli. Miize o své Cinnosti jako
o celku dokonce ztratit piehled. Jako ptiklad bych uvedla oblékani kosile, kdy se soustiedi
na zapinani nebo rozepinani jednoho knofliku, a pfitom uUplné¢ zapomene, ze se ma obléci

(Zgola, 2003).

3.75 PORUCHY USUDKU A MYSLENI

Poruchy tsudku a abstraktniho mysSleni souvisi s deterioraci intelektu. Racionalni usudek je
vV riizné mife zasazen — napf. nemocny neni schopen posoudit, jak se obléknout (v zimé si
oblece letni odév). Dlouho po vypuknuti nemoci se poklada za zcela zdravého a odmitéa chodit
k 1ékati. K zastirani symptomti nemocného muize vést obava z nastalé situace, protoze vnima,
ze se néco déje, ale soucasné si mnohé udalosti nedokaze vysvétlit vzhledem k poruse paméti.
Mysleni byva ¢asto hned v pocatcich nemoci paranoidni, protoZze nemocny mnoha situacim a
udalostem prestava rozumét, podezird ze ztraty celé fady véci v disledku poruchy paméti své
blizké okoli (Holmerova, I., Jarolimova, E., Sucha, J., et al., 2007). Je pfitomna i postupna
ztrata schopnosti logicky uvazovat. Nemocni stale hiife reaguji na urcité situace, protoze nevi,
co maji udélat. Bézné situace i obvyklé poZzadavky jejich okoli se jim zdaji podivné a
nesrozumitelné. Jeden z ptikladi mtze byt vyuctovani za elektfinu a plyn, déle prestavaji

rozumé&t smyslu ptib&htl, které vysila televize, a proto o né ztraci zajem (Vagnerova, 2002).

3.7.6  PORUCHY V OBLASTI MOTORIKY

Vétsina véci, které délame v kazdodennim zivote, vyzaduje mnohem vice krokil na cesté
od umyslu k akci, nez jsme si védomi. Tyhle pohybové vzorce si nervova soustava vytvori
béhem par let, které podle potfeby automaticky pouziva.
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Pohybové vzorce jsou pevné zabudovany v naSi mysli a nemusime na né¢ pokazdé myslet,
kdyz provadime dany tkol. U nemocnych s AN je tahle schopnost naruSena. Osoba muize
ztratit pristup K automatickému vzorci a neni schopna bud’ ¢innost vilbec zacit, anebo se
zadrhne uprostied cesty. Odstartovat né¢jakou cinnost pomuize zadani konkrétniho ukolu.
Miize v ném casto pokracovat tak dlouho, dokud ho néco nepterusi, nebo do okamziku, kdy
ztraci kontakt s automatickym vzorcem. K dalSimu pokra¢ovani potiebuje dal$i pobidku

(Zgola, 2003).

3.8 HODNOTICI SKALY

Podle Ressnera (in Kanovsky, 2007) se podivame na problematiku AN z jiné strany a
zamétime se na jednotlivé druhy vysetfeni podle toho, co ndm piinaseji za informace a jaka
onemocnéni nam mohou objevit ¢i vyloucit. Dosud neni znam spolehlivy marker zjistitelny
Vv paraklinickych vySettenich, at’ strukturdlni ¢i krevni, ktery by byl dostate¢né prikazny
pro diagnézu AN. S vysokou pravdépodobnosti ur¢i AN pouze biopsie mozku a diagndza
postmortus. Diagnéza AN jako nejcastéjsi etiologie syndromu demence je u pacientd

stanovena zejména vyloucenim jinych etiologii demence.

Pro popsani stavu pacienta s AN jsou Kk dispozici rizné Skaly, které ndm umozni srovnavat
pacientitv stav. Dle Preisse (2006) se zminime o Skalach a screeningovych metodach

specificky uzivanych v souvislosti s AN.

1. Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS) — Cognitive and Non — Cognitive
section ( ADAS-Cog, ADAS-Non-Cog)
ADAS je screeningova posuzovaci Skala, ktera byla sestavena s ohledem na
specifi¢nost kognitivnich a nekognitivnich (behaviordlnich) zmén charakteristicky
doprovazejicich AN. Sklada se z 21 polozek — 11 ,,kognitivnich“ a 10
,.nekognitivnich®. Je zaméfeny zejména na posouzeni kvality paméti, feci, praxe a
orientace. Maximalni dosazitelny pocet bodii je 70. Cim vyssi dosazené skére, tim

hlubsi kognitivni deficit. Zdravi lidé skoruji mezi 5-10.
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2. Mini Mental State Examination (MMSE)
MMSE je kratka screeningova zkouska umoziujici orientacni a rychlé zhodnoceni
kvality kognitivnich schopnosti. Trva 5-10 minut. Byva udavano, Ze je senzitivni
zejména pro deteriorace kognitivnich schopnosti sttedniho az zavazného stupn¢, méné
pro lehké kognitivni deficity. Zahrnuje subtesty hodnotici kvalitu orientace,
kratkodobou pamét’, konstrukéné-praktické schopnosti, ¢teni, psani, pocetni
schopnosti a pozornost. Svym obsahem je tedy vhodna zejména pro screening jedinct,

u nich prfedpokladame AN.
Tab. 1 : Mini Mental State Examination (viz pfiloha).

3. Global Deterioration Scale (GDS)
Skala globalni deteriorace je posuzovaci §kala, ktera umoziiuje blizkym a pedujicim
osobam zhodnotit fazi kognitivniho deficitu pacienta zejména u primarnich
degenerativnich onemocnéni mozku. Skala rozlisuje 7 stadii, kdy stadia 1-3 odpovidaji
tzv. ,,predementnim® fazim, pti¢emz 3. stadium Koreluje svymi charakteristikami
s MCI. Stadia 4-7 jiz odpovidaji stupiiim demence. Od 5. stadia se pfedpoklada, ze je

jedinec zavisly na pomoci a péci druhych osob.

4. Clinical Dementia Rating (CDR)
Klinické hodnoceni demence byva vyuzivana jak pro klinické, tak i pro vyzkumné
ucely. Zamé&fuje se na zhodnoceni 6 oblasti — pamét’, orientace, tsudek a feSeni

problému, spolecenské styky/zivot, domaci zivot a konicky, péce 0 sebe.

5. Seven — Minute Screening Test
Sedmiminutovy screeningovy test je kratk4 neuropsychicka screeningova baterie,
ktera je vysoce senzitivni pro detekci pacientti s AN, soucasné vykazuje tézZ vysokou
specificitu v odliseni zdravych subjekt a ma statisticky podloZeny vysoky stupen
reliability. Sklada se ze 4 subtestll, které reprezentuji 4 kognitivni oblasti — pamét’,
verbalni fluence, zrakove — prostorové a vizuokonstruk¢ni schopnosti, ¢asova

orientace.

Tab. 2 : Sedmiminutovy screeningovy test (viz piiloha).
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Klinické skaly a dotazniky zamétené na psychiatrické a behavioralni ptiznaky

6. Behavioral Symproms in Alzheimer’s Disease (BEHAVE-AD)
Jedna se o klinickou skalu hodnotici behavioralni a psychické alternace. V prvni ¢asti
se zaméfuje na zmapovani pritomnosti symptomu tykajicich se paranoidniho nastaveni
a bludu, halucinaci, poruch aktivity, agresivity apod. V druhé kratsi ¢asti je orientacné
hodnoceno, nakolik pfitomné symptomy komplikuji fungovani pacienta ve spolupraci

S oSetfujicimi osobami nebo ostatnimi pacienty.

7. Neuropsychiatric Inventory (NPI)
Neuropsychiatricky inventar je ve své podstaté klinické strukturované interview,
které realizuje osoba blizka nebo pecujici o pacienta. Trva kolem 10 minut. Zamétuje
se na posouzeni pomérn¢ Sirokého spektra psychiatrické symptomatologie, muze
napomoci i v ramci diferencialni diagnostiky demenci. Zahrnuje 10 oblasti tykajicich
se behavioralnich poruch, které jsou spojovany s demenci. Posuzovana je jak

pfitomnost symptomu, tak i jeho zadvaznost.

8. Geriatric Depression Scale (GDS)
Geriatricka Skala deprese je screeningova Skala vhodnd pro posuzovani deprese
u geriatrickych pacientt. Je tvofena 30 polozkami, zabere asi 5-10 minut. Statisticky
vyznamné diferencovala 1 mezi pacienty dementnimi s depresi a dementnimi

bez deprese.

9. Cornell Scale for Depression in Dementia
Klinicka skala tvofena 19 polozkami zamétujicimi se na zhodnoceni: poruch nalady,
behavioralnich poruch, somatickych pfiznakii, poruch sebehodnoceni. Skila byva
pouzivéana jak pro subjektivni hodnoceni pacientem samotnym, tak i pro objektivni

posouzeni blizkymi nebo pe€ujicimi osobami.
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Klinické skaly zamétené na zvladani kazdodennich aktivit

10.

11.

12.

13.

Activity of Daily Living Scales
Jednd se o posuzovaci Skaly, které bodové hodnoti, jak a do jaké miry pacient
s demenci zvlada bézné denni aktivity, péci o sebe a jeho nezavislosti na pomoci

druhych.

Katz Index od Independence of Activities of Daily Living

Z béznych kazdodennich aktivit je hodnoceno 6 oblasti: koupani, osobni hygiena,
oblékani, cestovani, kontinence stolice a moci, piijem potravy. Hodnoti se bud’ ,,0*
(¢innost vykonavana asistenci nebo zcela jinou osobou) nebo hodnotou ,,1* (Cinnost
vykonavana bez asistence druhé osoby). Vysledek je soucet ziskanych bodu- 6 bodi je
pacient samostatny, nezavisly. 0 bodi znac¢i vysokou zavislost na pomoci a péci

druhych osob.

Barthel ADL Index

Hodnoti bodové miru nezavislosti (fyzické, verbalni) na pomoci okoli v nasledujicich
oblastech: jidlo, koupani, oblékani, pée o vzhled, kontinence stolice a moci, osobni
hygiena, ptesuny, chlize po roviné a do schodi. Maximum dosazeni bodu je 100 (vyssi

skore znamend vys$$i miru nezéavislosti).

Tab. 3: Barthel ADL Index (viz ptiloha).

Bristol Activities of Daily Living Scale

Skala, obdobné jako predchozi, se zaméfuje na vysetieni kvality kazdodennich aktivit
u pacientli s demenci. Obsahuje 20 polozek. Mimo jiz v minulych $kalach obsazenych
si v§im4 taktéz napiiklad oblasti nakupovani, telefonovani, domacich praci, zachdzeni

s financemi, vénovani se z4jmuim, cestovani a schopnost komunikace s okolim.

3.9 ZOBRAZOVACI METODY

Dle mezinarodné uznavanych smérnic jsou CT a MR povaZovény za rutinni vySetfeni v rdmci

diagnostiky a diferencidlni diagnostiky demenci. Pfinos zobrazovacich metod spociva hlavné

Vv oblasti diagnostiky, diferencialni diagnostiky a predikci (Preiss, 2006).
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Tyto neinvazivni morfologické vySetfovaci metody dovoli odlisit pouze strukturalni pfiiny

demence (tumor, subduralni hematom, apod.), uvadi Ruzicka (in Jedlicka, 2005).

Na CT (nebo MR) jsou zjevné znamky atrofie s pfevazujicim postizenim temporoparietalni
kortikalni oblasti, ale nalez miiZze byt zpocatku 1 normalni. U pokrocilych stavil jsou zndmky

difazni atrofie mozku (Ambler, 2006).

Obrazek 2. MR mozku u pocinajici Alzheimerovy choroby — pocinajici atrofie (Ambler,
2006).

Dle Rizicky (in Jedlicka, 2005) jsou tyto diftizni atrofie mozku sice Castym nalezem u AN,
avSak jsou diagnosticky zcela nespecifickd. Nélez atrofie mozku na CT ¢i MR rozhodné sdm
o sobé neznamena demenci. Jako prikaznéj$i se jevi izolovana atrofie hippokampu
na koronalnich fezech MR, jez byva pfitomna od Casnych fazi AN, zvlast¢ u mladSich
nemocnych. Definitivni priikaz AN je mozZny pouze histologicky, zatim neexistuje Zadny

specificky test (Ambler, 2006).

3.10 FARMAKOLOGICKA LECBA

Farmakologickd 1écba AN se odviji od doposud znamych etiopatogenetickych pficin.
Vzhledem k tomu, Ze v souéasnosti neni jednozna¢né objasnéna pti¢ina AN, jedna se tedy

o 1é¢bu symptomatickou, nikoliv kauzalni (Preiss, 2006).
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RozliSujeme 1écbu kognitivnich poruch a 1é€bu nekognitivnich poruch. Toto rozdé€leni je

zjednodusujici a pouzijeme jej z didaktickych divodl, podle dnesnich poznatki vime, ze

lécba tzv. kognitivity

(inhibitory acetylcholinesterazy) ma pozitivni vliv i na nekognitivni poruchy u AN, uvadi

Ressner (in Kanovsky, 2007).

3.10.1 FARMAKA UZIVANA K LECBE KOGNITIVNICH PORUCH

Preiss (2006) uvadi, ze v soucasné dob¢ je uzivana rada farmak pro 1€¢bu kognitivnich poruch

u AN, ale z hlediska aktualné doporu¢ovanych mezinarodnich standardi muzeme vy¢lenit.

Inhibitory acetylcholinesterazy, tedy latky ovlivitujici acetylcholinergni systém. Bylo
prokazano, ze zlepsuji kognitivni funkce u pacientt s lehkou a stifedni AN (Forsyth,E.,
& Ritzline, P., 1998). Zminime tfeba donepezil (Aricept), rivastigmin (Exelon) nebo
galantamin (Reminyl). Na rozdil od klasickych latek maji tyto nové ptipravky vyhodu
delsiho ucinku a lepsi snasenlivost. Ptiznivé ovliviiuji 1 poruchy chovani (Ruzicka, in

Jedlicka, 2005).

Blokatory tzv. NMDA receptorit — tyhle latky jsou povazované za standard v lécbé

ve stfednich a téz8ich fazich onemocnéni — memantin (Preiss, 2006).

3.10.2 FARMAKA UZIVANA K LECBE NEKOGNITIVNICH — BEHAVIORALNICH

PORUCH/SYMPTOMU

Antipsychotika — v pfipadé¢ nutnosti volby téchto 1€kt maji ptfednost piipravky
s minimem anticholinergnich u¢inkd. Zaroven je zadouci vybér 1éki S co nejmensimi
extrapyramidovymi vedlej§imi Gc¢inky. K tlumeni agitace a psychotickych projevi se
u starSich nemocnych osvédCuje tiaprid (Tiapridal), dostupny v injekéni formé.
Vhodnd jsou 1 nové¢jsi atypickd neuroleptika risperidon (Rispedal), olanzapin

(Zyprexa) a dalsi (Preiss, 2006).

Antidepresiva — K ovlivnéni deprese se nabizeji moderni antidepresiva ze skupiny
SSRI jako je citalopram (Citalec, Seropram). Lze uzit také skupiny selektivnich
inhibitort zpétného vychytavani noradrenalinu a serotoninu, kterym je tieba

venlafaxin (Efectin).
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4 REHABILITACE U ALZHEIMEROVY NEMOCI

Nejefektivnéjsi v 1écbeé AN je komplexni pfistup, coz znamend propojit farmakologickou,
psychoterapeutickou a rehabilitacni 1€cbu. LéCebna rehabilitace vychdzi z vlastni doprovodné
symptologie (Preiss, 2006). Je zamé&fena na kognitivni a fatické funkce. Jejich duraz je kladen
zejména na pamét a zachovani zdkladnich aktivit bézného zivota pacienta (Ressner, 2004).
K uspéchu 1écby prispivad pravidelny rezim, dobré rodinné zdzemi pacienta, co nejdelsi
setrvani v domacnosti a pfimétfena aktivita béhem dne (Hatlova & Sucha, 2005). AN je
choroba, ktera postihuje celou rodinu a blizké pacienta (Ressner, 2004). Vzhledem
k problémiim s paméti, ma mnoho zdravotnikli pocit, ze vétSina osob s AN ma maly nebo
zadny rehabilita¢ni potencial (Gogia & Rastog, 2008). V c¢asném stadiu se doporucuje
zachovat a podporovat stdvajici funkce. Nezavislost pacienta na okoli, udrzovat kognitivni
zdravi veetn¢ fyzického cviceni, kognitivni stimulace a psychosocidlni podporu. Pti 1&¢b¢ je
vhodné mit urcité cile a plany, které spliuji vSechny potieby pacienta alze je rozvijet
prostfednictvim komplexnich hodnoceni pacienta. Toto hodnoceni by se mélo zabyvat
zdravotnim stavem pacienta, funkénim stavem, kognitivnim stavem a poruchami chovani,

v¢etné moznych psychotickych symptomu a depresemi.

Zdravotni nasledky z inaktivity a nevhodného Zzivotného stylu jsou vazné. Veskeré bézné
fyziologické zmény souvisejici se stoupajicim vékem jako je snizena srde¢ni vykonnost,
snizeni dechové Kkapacity, snizeni svalové hmoty, hustoty kosti, flexibilita a zpomalena
reakéni doba jsou zvysené. Hrozi i riziko infarktu, cukrovky, mrtvice, rakoviny, artritidy,
zlomeniny a demence. Tyto problémy se zhorSuji, jsou-li doprovazeny jesté ztratou
kognitivnich schopnosti a péce o osobu je tim pomérné obtizna (Anonymous, 2008). Bach et
al. (1995) provedli orientacni studii o ucincich dvou riznych typa 1écby u pacienti s mirnou
az tézkou demenci. Kontrolni skupina podstoupila funkéni rehabilitaci po dobu 24 tydnu.
Zahrnovala program ergoterapie, fyzikalni terapii a terapii feCovych funkci. VySetfovana
skupina podstoupila stejny program a dalsi pracovni program aktivit po dobu 24 tydnt.
Psychomotrické testy byly provedeny na pocatku studie, po 12 tydnech a po 24 tydnech
od nezavislého psychologa. Ukdazalo se, Ze u obou skupin doSlo k vyznamnému zlepSeni
v kognitivnim vykonu, psychosocialnim fungovani a sobé&stacnosti. VySetfovana skupina

vykazuje vyznamné vyssi skore, nez kontrolni skupiny.
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Podle Arkina (2006) existuje fada problémul se zapojenim lidi s Alzheimerovou chorobou
do pohybovych programi. Dokonce i béhem velmi rané faze AN maji obtize se zah4jenim a
udrzeni novych rutinnich programi. Velkd c¢ast pacientd je dezorientovana, proto neni
schopna ani samostatn¢ fidit, coz ztéZuje ptistup do rehabilitacnich center. PeCovatelé nejsou
Casto schopni motivovat a pomoci ¢lovéku s AN udrzovat fyzickou aktivitu. Je dulezité mit
na pameéti, ze rehabilitaci pacient S AN neziska uz zpét ztracené znalosti. Proto by tym mél
planovat takové denni aktivity, které budou zahrnovat znamé cinnosti a budou slouzit

k Gspésné terapii jednotlivce.

4.1 KINEZIOTERAPIE

Kinezioterapie se fadi mezi hlavni 1é¢ebné metody v rehabilitaci a zaroven patii k nejcastéji
pouzivanym. Zakladnim cilem je dosazeni spravného nebo potiebného provedeni pohybu jako
ptedpokladu pro realizaci motorickych ¢innosti v bézném zivoté. Kinezioterapie slouzi
Kk udrzeni ohrozené funkce télesného ustroji nebo k jejimu znovuziskavani, pokud byla tato
funkce ztracena. Dulezitym prvkem je vést zdravotné oslabené jedince k navyku zdravého
zivotniho stylu a docenéni pohybovych aktivit pro udrZzeni kompenzace oslabeni (Dvorak,
2007). U pacientd s AN cilenym puisobenim puisobime na jejich psychiku, na dusevni procesy,
funkce, stavy a osobnost. Plisobime prostfednictvim pohybového programu, ktery vyuziva
prvka télesnych cviceni, sporti a pohybovych her (Hatlova & Sucha, 2005). Pravidelny
cvicebni program zlepSuje chovani a psychické piiznaky u osob s AN (Gogia & Rastogi,
2009). Kinezioterapie u pacientll s demenci ma oproti kinezioterapii u pacientll s jinymi
diagn6zami n€které zvlastnosti. V prvé fad¢ je tieba vzit v ivahu dezorientovanost cvic¢icich a
jejich omezenou schopnost vnimat signaly z téla (tzn. i pocit vycerpani a bolesti svali a
kloubtl). Nasledkem toho neni pfili§ moZné docilit, aby pacienti pohyb proZivali, lokalizovali
dychani, uvédomili si rozdil mezi kontrahovanym a relaxovanym svalem, provadéli
izometrické kontrakce atd. Je nutno volit spiSe dynamicka cviceni, kterd jsou na pohled dobie
desifrovatelna, nebot’ pacienti cvici spiSe napodobou. Take je nutné vzit v potaz apraxii, ktera
je Casta v ur¢itém stupni demence, a z toho plynouci zhorSeni hrubé i jemné motoriky, rigiditu
a problémy s prostorovym vnimanim (Holmerovéa, 2007). U lidi s AN se doporucuje program
pravidelného cviceni. Ten slouZi nejen na podporu télesného zdravi, ale také ke zlepSeni
kvality zivota sniZzenim behaviordlnich a psychickych piiznak. NovéjSich poznatky
vyzkumu z této oblasti jasn¢ prokazuji, Ze hlavni cil cvieni nevede pouze ke snizeni

mortality, ale také ke sniZzeni nemocnosti, kterd je dal$im problémem u pacientd s AN.
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Teri, Gibbons, McCurrym, et al. (2003) prokazaly, ze pravidelné cviceni s dohledem terapeuta

zlepsuje fyzicky vykon a emociondlni zdravi u osob se stfedné té€zkou az t€zkou AN.

Pacienti s AN byvaji az na vyjimky v dobrém fyzickém stavu. Diky kinezioterapii mizou
vydat nahromadénou energii piijatelnym zpisobem. Vlivem pohybu dojde k ptirozené tinave,
¢imz regulujeme noc¢ni neklid, zlepSime kvalitu spanku atd. Pfijatelnou zatézi snizujeme
uzkost a deprese, diky tomu dojde ke zlepSeni psychomotorického stavu, ktery je jednim
z cilt terapie. Terapeut obvykle neopravuje provadéni cviky, naopak pacienty ¢asto chvali,
¢imz zvysuje a snizuje piipadnou uzkost. U pacientl s t€zsi formou demence terapeut voli
nenarocnou formu gymnastickych a dechovych cviceni doprovazenych automasdzemi.
Nemocny je veden k uvédomovani vlastniho téla, jeho casti i celku. Cviceni je mozné
provadét v sedu na zidli, vleze i ve stoji s oporou. U leh¢ich forem se vyuziva aktivnich
relaxujicich programi s pouZitim gymnastickych a tanecnich prvkid. Cviceni je fazeno jako
soucast 1écebného programu 3x tydné. Délka cvicebni jednotky je 30-40 minut (Hatlova &
Sucha, 2005).

Kazda cvicebni jednotka kinezioterapie ma tii ¢asti:
Uvodni ¢ast

Pted zahajenim je dilezité sniZit celkové napéti, motivovat nemocného ke cviceni a navodit
schopnost koncentrace mysli. Za¢ina uvedenim cvicicich do ,,reality®. Spole¢né se snaZzi pfijit
na to, jaké je datum a co je za den v tydnu. V pfipad€, ze néjaky clen skupiny svatek ¢i
narozeniny ten den slavi, mad mozZnost vybrat si pisnicku, kterou mu pak ostatni zazpivaji.
Pak terapeut vysvétli cvicicim néapln kinezioterapeutického cvi€eni. Poté zaujmou spravnou
vychozi polohu a provadéji prohloubené dychani (Holmerova, 2007). Vychozi poloha je
velmi dilezitd a méla by byt udrzovéana po celou dobu cviceni. Pacienti se maji soustiedit
na vlastni prohloubeny dech. Postupné zvySujeme a uvoliiujeme svalové napéti v jednotlivych
castech téla. Vhodna je vyuZit Jacobsonova progresivni relaxace, kterd zvysi vnimani
vlastniho téla. Cast uvodu probiha v sedu & lehu, postupnd pii aktivni &asti piechazime

do stoje s oporou ¢i bez (Hatlova & Sucha, 2005).
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Hlavni éast

Ma piedem uréeny zdmér dany mirou onemocnéni, aktudlnim psychosomatickym stavem a
zémeérem 1écby. Fyzicka zatéz je mirnd az stfedni. Za¢indme s mirn€ zvysenou fyzickou zatézi
pii tepové frekvenci 80-90, kterda ma uvolnujici G€inky. Aerobni zatéz miize byt pozdé&ji
zvysena, ale pouze v pfipad¢, jsou-li pro zvysSeni zatéze cvicici pozitivné motivovani. Jakékoli

nasilné vedeni by mohlo vést ke ztraté¢ zdjmu a trvalé demotivaci (Hatlova & Sucha, 2005).

Zavéreéna Cast

Zahrnuje zavérené protazeni a klidové dychani. Samoziejmosti je pochvala za pékné cviceni,

ptipadné dialog o prozitcich pfi cviceni (Holmerova, 2007).

Z fyzioterapeutického hlediska jsou do kinezioterapeutickych jednotek zafazeny cviky
pro zlepSeni cévni cirkulace, cviky posilovaci pro zvyseni svalové sily oslabenych svali,
protahovaci cviky pro uvolnéni svall, které jsou ve zkraceni nebo v hypertonu, cviky
pro udrzeni a zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, cviky rovnovazné, cviky manipulacni

pro rozvoj jemné motoriky a cviky navozujici spravné drzeni téla.

411 ALEXANDEROVA METODA

Dle Dvotédka (2010) je Alexandrova technika forma rehabilitace, ktera uci, jak se zbavit
zakotenénych zlozvyku a jak predchazet stresovym situacim, které se miizou projevit riznymi
zdravotnimi problémy (bolesti v zadech, bolesti hlavy, psychické problémy, jako je
podrazdénost nebo deprese). Primarni problém je ve vztahu hlava-krk-patet. Pomoci
védomého ovlivnéni svalového napéti dojde ke zméné postaveni hlavy a tim 1 trupu, ¢imz se
odstrani rusivé elementy a dojde k vytvoteni spravnych podminek pro postaveni téla. Toho je
docileno terapii zalozenou na zméné navyki, opakovaném provadéni pohybl vSedniho dne,
sebepozorovanim, ¢i mentalnim tréninkem. Terapie jsou individualni, 30-45 minut. Cviky se
provadéji vleze, stoje, sed¢, zamétfuje se na dychani nebo chiizi. Role ucitele je pomoci
pacientovi s AN zvysit sebevédomi, koordinaci pohybti a vedeni v drzeni. Vé&tSinou pacient

potiebuje 20-30 lekei k ucinktim techniky.

34



4.1.2 FELDENKRAISOVA METODA

Feldenkraisova metoda je efektivni zpisob, jak zlepSit rovnovahu a mobilitu. Je zaloZena
na predpokladu promysleného uvédomélého pohybu jako cesty ke komplexnimu rozvoji celé
osobnosti. Je to alternativni metoda, ktera mize pomoci v poklesu v oblasti pohyblivosti a

snizit riziko padu u pacient s AN.

413 SENZOMOTORICKA STIMULACE

Cilem senzomotorické stimulace je tedy dosahnout reflexni, automatické aktivace svali
bez vyraznéjsi korové kontroly a to tak, aby jejich ¢innost nevyzadovala kortikéalni kontrolu.
Vyuziva se facilitace proprioreceptortt podilejicich se zejména na fizeni stoje, rovnovahy a
presnosti pohybu s vyuzitim koznich receptorii, plosky, sijového svalstva, apod. K terapii se
vyuziva tfady pomicek — kulové a valcové useCe, posturomed, balan¢ni sandaly, tocna,

trampolina nebo balan¢ni mice.

414 BAZALNI STIMULACE

Je popularnim konceptem v péci o klienty s problémy v oblasti vnimani, hybnosti a
komunikace. Bazalni stimulace umoziuje lidem s postizenym vnimanim zlep§it zdravotni stav
cilenou stimulaci smyslovych organt. Kontinudlni stimulace smyslovych organt
podle konceptu umoziuje vznik novych nervovych spojeni. Pro pacienta to znamena mozné
znovuobnoveni minulych dovednosti, zlepSeni kvality Zivota a sniZeni délky hospitalizace.
Nejpouzivangjsimi prvky bazalni stimulace jsou dotek, polohovani a koupele. Soucasti
stimulace jsou somatické podnéty, jako je dotyk. Takovy kontakt poskytuje jistotu a
umoznuje orientaci pacienta. Proto je dulezité omezit letmé a kratkodobé doteky, odstranit
vSechny ruSivé a neadekvatni doteky a vyvarovat se uspéchanych cinnosti, které mohou
vyvolat pocit nejistoty. Dotek musi byt klidny, proveden celou plochou ruky. Po celou dobu je
tteba pracovat s urCitym tlakem, ktery musi byt konstantni. DalSi soucasti je vestibuldrni
stimulace, kterd informuje pacienta o jeho poloze nebo pohybu v prostoru. Kazdou zménou
polohy téla zac¢indme zménou polohy hlavy. Dalsi je vibracni stimulace, pfi které se nejcastéji
pouziva hlas — ruce, lze pouzit i vibracni pfistroje. K vibraci patfi také stimulace podporujici

dychani (Tylova & Moskotfova, 2011).
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415 TRENINK ROVNOVAHY

Podle Kubesové (2010) je rovnovaha oznaCovana jako soubor statickych a dynamickych
strategii, slouzici K zaji$téni posturalni stability a zabranujici padu. Jde o neustalé
ptizpisobovéani svalové aktivity a polohy kloublG funkénim pozadavkiim k udrzeni téla
nad opérnou bazi. Statickou rovnovahou oznacujeme stav, kdy dochézi k zachovani posturalni
stability na nepohyblivé plose a bez lokomoc¢nich pohybi. O rovnovaze dynamické hovotime
tehdy, kdyz je zachovald stabilita béhem lokomoc¢nich pohybli nebo na pohyblivé plose
(Rasova, 2007).

Pii jejich odstranovani je tfeba vzit v potaz vliv uzivanych 1€ki (tlumeni, spani, 1écba
deprese) a podil ostatnich nemoci, které mohou péad rovnéz zpisobit. PAd mize byt vyslednici
souhry né¢kolika okolnosti nebo rizikovych faktort. Nékteré z nich vSak lze uspésné
ovlivnit. Zmény ve schopnosti udrzet rovnovahu pfi chizi ¢i jiné ¢innosti souviseji u starSiho
Cloveka castecné fyziologickym starnutim, ale i S chronickymi onemocnénimi. Jejich spravna
1é¢ba a rehabilita¢ni cviceni jsou pii prevenci padi neoddiskutovatelné (Anonymous, 2011).
predejit padimu lidi s AN. Inaktivita vede ke ztraté svalové sily, rovnovahya
zvysuje riziko pada. Ruzné typy cviCeni maji pozitivni vliv na rovnovahu a drzeni téla.
Nacvikem chtize, posilovanim a posturdlnim tréninkem docilime ke snizenému riziku pada
u star§ich osob. Taichi je vhodné doplitkové cvieni pochazejici z Ciny. Jde o plynulou
soustavu na sebe navazujicich pohybi, slouzici ke zlep$eni mysli, zdravi a prodlouzeni zivota.
Kombinuje pomaly pohyb téla s otaCenim a protazenim, synchronizaci pohybu hornich a
dolnich koncetin, ptenos vahy a nacvik balance. Snizuje zaroven psychické napéti, zlepSuje

cirkulaci, rovnovéhu a zvySuje silu i pruznost.

U pacienti s AN dochdzi k oslabeni celkového fyzického stavu, coz vede ke ztraté
sobéstacnosti. Nasledkem toho mtize dochéazet ke snizeni svalové hmoty, coz vede k vysSimu
riziku padi. Dvé nedavné studie posuzovaly U€inky pravidelné fyzické aktivity u pacientll
s AN na schopnost vyrovnat se s aktivitami denniho Zivota (ADL). Ztrata schopnosti vyrovnat
se SADL je jen funk¢ni pokles, prevladajici u pacientt s AN a vyznamné pfispiva
ke Spatnému zdravotnimu stavu. Studie byly hodnoceny klasickym Katz a Barthel indexem.
V prvni studii se jednalo o dvé sezeni tydné, které¢ zahrnovalo jednu hodinu chtize, posilovéani

a balan¢ni cviceni.
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Jednoduchy cvicebni vzdé€lavaci program provadény béhem jednoho roku zlepSil miru
schopnosti u pacienti s AN vykonavat ADL. Druhd, pozdé&jsi studie, poukazala na to, ze
krat§i a intenzivngj$i program je efektivnéj$i. Po 12 tydni dochézeli pacienti na tfi sezeni
tydné. Pod dohledem zlepSovali pohyblivost kloubi a koordina¢ni cviceni. Vyrazné se
zlepsila 1 sobéstacnost pacientli. Rozdily mezi témito studiemi mohly vzniknout v rozdilu
typu, intenzity, frekvenci a trvani programu, stejné jako zavaznosti onemocnéni zatazenych
pacientl. Tyhle studie urcili typ, dobu a intenzitu fyzické aktivity, aby co nejvice zptijemnili
prubéh AN a preventivné zamezily vzniku kognitivniho deficitu a jeho zhorSovani. Aktualni
doporuceni fyzické aktivity u pacientti s AN je aerobni cviceni vétSinu dni v mésici. Aby se
zabranilo riziku kognitivniho zhorSeni, je vhodné zaclenit aerobni cvi¢eni mirné intenzity po
dobu 30 minut, pét dni v tydnu nebo vyssi aerobni intenzitu po dobu nejlépe 20 minut na 3
dny v tydnu. Fyzicka necinnost je zavaznym zdravotnim problémem 21. stoleti, proto je
vhodné zaclenit fyzickou aktivitu na zmirnéni rizika kognitivni poruchy a v piipadné AN to je

jedna z mnoha nutnosti (Lucia & Ruiz, 2010).

416 VSTAVANI A SEDANI

U pacientl s AN je obvykle nezbytna psychoterapeuticka podpora s motivovanim k pohybu.
Soucasti rekondi¢nich a reedukacnich programti byva nacvik postavovani, vstavani ze zidle,
zvySovani rozsahu pohybu a obnovovani pohybovych dovednosti (Kalvach, Zadak, Jirak, et

al., 2008).

Dle Holmerové (2007) pii ndcviku pasivniho sedu musime zajistit spravné postaveni V
kloubech koncetin vzhledem k diagndze a spravnou polohu trupu a §ije (spravna vyska postele
nebo kiesla s podlozenymi dolnimi konc¢etinami — trup a kyc¢le sviraji thel 90 ° nebo vétsi,
horni konéetiny a trup jsou podepieny). S pomoci pomucek stimulujeme plosky chodidel,
glutealni svaly, extenzory trupu a Sije. ObtiZzné postavovani ze sedu na zidli mohou usnadnit
madla a dal$i kompenza¢ni pomucky zlehCujici postaveni pacienta s AN jako jsou tieba Zidle
s vyklopnou sedackou. Délku sedu prodluZzujeme. S pacientem jsme stidle v kontaktu,
aktivujeme ho a povzbuzujeme. Vhodna je kontrola tepové frekvence a krevného tlaku.
U nacviku rovnovahy v sedu vyuzivame senzomotorické stimulace (labilni podlozky, mice,
vychylovani riznymi sméry). Dilezity je 1 nacvik kvalitniho aktivniho sedu, kdy vyuzivame

k nacviku ucelovych pohybti — jidlo, hygiena.
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Stimulujeme jemnou motoriku ruky, hlavné tchop, jelikoZ se u pacientti s demenci se Casto
setkdme s apraxii, neobratnosti a neSikovnosti pii manipulaci. Stimulujeme posturalni
svalstvo s vyuzitim micl, overballu, gymballu a manualni stimulaci. Aktivhim cvi¢enim
s dopomoci vsed¢ upravime svalové dysbalance. Zde pomdhaji stimulace, kdy zafadime
pacienta do malé skupiny mezi motoricky zdatnéjSi pacienty. Pacient se vétSinou aktivné
ptida. Cviceni zamétime na posileni velkych svalovych skupin, zejména extenzora koncetin a
trupového svalstva. Slovné stimulujeme, asistujeme. Pfi slovnim vedeni je vhodné volit

jednoduché pokyny, kterym pacient musi rozumét.

Dalsim stupném je nacvik vertikalizace do stoje. Pfi aktivnim stoji pacienta vyuzivame
napiiklad zmén poloh trupu. U nécviku stoje s pomoci opory musime zajistit bezpecnost
pacienta. Je dulezité mit vhodnou obuv a odév. Pfi vSech pokusech pacienta o vertikalizaci
opé€t stimulujeme a celym pohybem ho slovné doprovazime. Ptfi jeho vertikalizaci se Casto

vybavi automaticky pohybové stereotypy, které pomtzou pii terapii.

K nécviku kroku, pokud je potieba, je vhodné zaradit pouziti kompenzacnich pomucek,
jako jsou tieba francouzské hole. Zpocatku volime radSi choditka, jelikoZz nacvik
s pomlckami je pro pacienty s AN zpocatku obtizny. Chize s pomoci choditka zajisti
pacientovi vEtsi stabilitu a klade mensi naroky na koordinaci. Pokud je i1 choditko pro pacienta
problém, zvolime chtzi s dopomoci druhé osoby. Dbame na to, aby chiizi pacient
procvicoval. Vhodné je tieba pii cest¢ na WC, do koupelny, chiize do jidelny. Mame-li
moznost, nacvi¢ime u pacienta chizi po schodech s dopomoci druhé osoby a zdbradli.
Trénujeme také chiizi v terénu. Ze zacatku volime krat$i trasu s moZnosti odpocinku
na lavi€ce. Je dobré rozd¢lit si cviceni na vice fazi, nejlépe na 2x az 3x denné¢ podle celkové
kondice, aby nedoSlo k pfetizeni pacienta. Rehabilitace je pro pacienta i velka psychicka
zatéz. DalSi moZnost k péci pacientli s AN jsou denni stacionafe a centra. Fyzioterapie je
tvarci prace, kdy ma terapeut moZznost vybirat ze Sirokého spektra technik. Zalezi vzdy

na jeho zkuSenostech a odbornych znalostech.

417 LOKOMOCE

Pii AN dochazi k postupnému sniZeni kognitivnich funkei a zéroven se sniZuje pohyblivost
pohybového aparatu. Tyto poruchy jsou nedilnou soucésti klinického obrazu. Oproti zdravym
seniorim, pacienti s AN béhem progrese nemoci zkracuji krok, snizuji rychlost a zvétSuji

fyzicky narok na svalovou silu.
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Ztrata pohybové ucinnost zvySuje u pacientit s demenci riziko padu. Ve studii Rolland, Rival,
Pillard, Lafont, et al. (2000) se ukazalo, ze cviceni télesné aktivity zrychluje chiizi u pacient
s demenci. Primdrnim cilem této studie bylo zjistit vliv télesné vychovy na kognitivni funkce
U nemocnych. Druhym cilem bylo ukézat, Ze tento trénink mutze také ovlivnit pohybovy stav
pacienta. Zatrazeni G¢astniki bylo na zaklad¢ dvou kritérii. Jednu skupinu tvofili pacienty se
skore v Mini-mental state exam (MMSE) niz$i nez 23. Druha skupina byla vytvofena
Z pacientd, kteti byli schopni chiize na 10 metr bez pomticek. Zucastnilo se ji celkem 38 lidi,
star§ich 75 let. Tyto dvé skupiny byly slozené z fyzicky aktivni intervenéni skupiny (1G),
skladajici se z 20 osob, a 18 osob v kontrolni skupiné (CG). VSechny osoby mély stejnou
ucast v manudlnich a intelektualnich aktivitich organizovanych oSetfovatelskym domem
(keramika, malovani, lehkd gymnastika, vylety, apod.), ve kterém pobyvali. Z 38 pacientii
dokoncilo studii pouze 31 osob z celé fady pocateniho a zavérecného hodnoceni. Hodnoceni
chtize provedl locometr Bessou a Satel software. Princip této analyzy dat se sklada ze
zaznamu pohybu kazdé nohy v pribéhu cca 10 m. Pohyb kazdé nohy byl zaznamenan pomoci
niti a optického senzoru. Faze zrychlovani a zpomalovani byly odstranény, aby vypoctené
hodnoty odpovidaly stabilni rychlosti. Zavér této studie ukazuje, Ze 15-ti tydenni program
zaméfeny na fyzickou aktivitu, chdzi, rovnovahu a vytrvalostni cviceni vyvolava pozitivni
vliv na stav pacienta s AN. Tato zlepSeni mohou byt pfisuzovany k pfidanému mnozstvi
télesného cviCeni. Uréitou roli miaze hrat také velké mnozstvi osobniho kontaktu, které
ptispélo k celkovému zlepseni. Hlavni 1éCebné postupy v I1écbé AN  jsou Vv podstaté
symptomatické a zlistdvaji vysoce kontroverzni. Pti fyzické aktivit€¢ vSak dochazi
ke zpomaleni kognitivniho poklesu a zlepSeni pohybového Gc€innosti. Pravidelné pifiméiend
fyzicka aktivitaby proto méla byt zahrnutd v 1é¢béa péci o pacienty s Alzheimerovou
chorobou vdomech s pecovatelskou sluzbou. Nicméng, dalsi vyzkum Vv této oblasti
je opravnény, nebot zadna intenzita, frekvence, trvani nebo druh cCinnosti jesté nevedlo

k optimalnimu zlepseni (Kemoun, et al, 2010).

418 APRAXIE

Apraxie je ztrata schopnosti provadét naucené pohybové stereotypy a vykonavat bézné tikony
v dennim zivoté. Vztahuje se na poruchy volnich pohybu pii neporusené hybnosti (Beaumont,
2004). Apraxie lze dé€lit na motorickou, kdy je zachovan plén, ale je poruSeno provedeni
ukolu. U apraxie ideatorni chybi pfedstava i plan pohybové Cinnosti, pacient nechéape, jaky

ukol mu klademe (Ambler, 2006).
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Je zajimavé, Ze pacient je schopen relativné bez problému provadét vSechny cinnosti
V bézném zivote a problém se objevi pii zaméfeni se na uréitou ¢innost, kdy si ji je plné

védom (Beaumont, 2004).

4.2 KOGNITIVNI FUNKCE

Cviceni paméti ma velky vyznam u pacientti s AN. U pacientll s demenci pouzivame pfistup,
ktery vyuziva obdobnych technik jako cviceni paméti, je vSak vyrazné Setrnéjsi. Nazyvame jej
kognitivni rehabilitaci. Jedna se o rtzné, zpravidla zjednodusené a nesoutézivé slovni hry,
doplnovani tikanek, doplnovani slov dle prvni slabiky, skladani obrazcl, zjednoduSené
,pexeso a podobné. V soucasné dob¢ jsou dispozici sesity ,,Cviéte si svij mozek™ s riznymi
ulohami pro cviceni paméti i kognitivni rehabilitaci, které je mozné do terapie taky zaradit

(Holmerova, JaneCkova & Veleta, 2005).

Kognitivni porucha miize byt Siroka Skala projevi postizeni korovych funkci jako je naptiklad
pamét, vSeobecné zpracovani informaci, chapani souvislosti, feSeni problémi, schopnost
uceni, rozhodovani, planovani, orientace v prostoru a Case, u demence casté zpomalené
psychomotorické tempo, apatie, snizend sob&stacnost a neschopnost uzivat ziskané percepcni
motorické dovednosti (Ambler, 2006). Dle Ruzicky (in Jedlicka, 2005) kognitivni trénink
podporuje rozvoj zachovalych funkci, tzv. realitni terapie vede nemocné k tvorbé nahradnich
mechanismi podporujicich bézné denni aktivity (zapisovani poznamek jako nahrada paméti,
orientani body v prostiedi apod.). Sklad4d se z rGznych cvi€eni, kterd pomahaji zlepsit
fungovani jednotlivych urovni poznavacich (kognitivnich) funkci — napf. soustfedéni
pozornosti, mySleni, paméti (zrakoveé 1 sluchove), Cteni, psani apod. Cilem je zlepsit jednotlivé
schopnosti a tak eliminovat vznik problémd, ke kterym v dusledku této poruchy dochazi.
Pti kognitivni rehabilitaci je diiraz kladen na podporu a procvi¢ovani kognitivnich funkci,
které jsou zachovany, diileZité je i1 pracovat na sebevédomi pacientli, na spravnou motivaci
ke cviceni a podobné. Pti téchto cviCenich terapeut pomaha, napovida, ocefiuje misto toho,
aby korigoval a opravoval (Holmerova, 2007). Zakladem kognitivni terapie je vzajemna
propojenost mysleni, emoci a pocitli, které ovlivituji vysledné chovani ¢lovéka. Myslenky
hraji diilezitou roli pfi interpretaci udalosti a nasledném usmeériiovani emocnich impulzivnich
reakci. U pacienti s AN porucha mysleni vyvolava poruchu emoci. Myslenkové vzorce

ovlivilyji interpretaci udalosti a ¢asto naSe vnimani deformuji (Beer, Pereira & Paton, 2008).
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Kognitivni stav by mél byt pravidelné kontrolovan a hodnocen, aby byl stav pacienta aktudlni
a daly se identifikovat nahlé zmény. Je tfeba sledovat potencialné prospésné nebo Skodlivé
ucinky zivotniho prostfedi, konkrétni 1éky, nebo jiné zasahy. Spravné posouzeni
vyzaduje pouziti standardizovanych, objektivnich testi. Tyto testy jdou pomérné snadno
pouzit, jsou spolehlivé, a platné. Napiiklad zkouska MMSE se stala nejcastéji pouzivana

pro kognitivni hodnoceni (California Workgroup, 2008).

Yu, Evans & Sullivan-Marx (2005) ve své studii zanalyzovali G¢inky pravidelného a
systematického cvieni na kognitivni funkce, rovnovahu a riziko padii u starSich pacienta
S Alzheimerovou demenci. Cilem studie bylo posoudit vysledky cvic¢eni fizené ambulantnim
rehabilitatnim zafizenim a porovnat vysledky dvou skupin. Ve studii bylo zahrnuto 201
pacientt, rozdéleni na ty s kognitivni poruchou a ty bez porusenych kognitivnich funkci.
Pii porovnani vysledkd mezi obéma skupinami se zjistilo, ze vSechny cvicené oddily se
vyznamné zleps$ily v tGrovni funkéni zdatnosti. Doslo se tedy k zavéru, ze fyzicka aktivita

muze zpomalit Ubytek kognitivnich funkci.

Studie autort Hernandez, Coelho, Gobbi & Stella (2010) se zaméfila na vliv pravidelného a
systematického cviCeni fyzické aktivity, které bylo provadéno pod dohledem. Duraz byl
kladen na kognitivni funkce, rovnovéhu a riziko padd u pacienti s AN.
Této studie se zucastnilo 16 pacientt s diagnostikovanou AN, s primérnym vékem 78,5.
Skupiny byly hodnoceny pted a po Sesti mésicich fyzické aktivity. Pro kognitivni hodnoceni
se pouzilo MMSE. Test se sklada z otazek rozdélenych do sedmi kategorii: ¢asova orientace,
orientace na misto, registrace, pozornost a vypocet, pamét’, jazyk a vizualni kapacita. Pacienti
dochazeli tiikrat tydné po dobu Sesti mésicii na systematické pohybové cvi€eni trvajici 60
minut. Tento program byl pfedepsan v souladu s funkénimi a kognitivnimi schopnosti
ucastniku a jejim cilem bylo zachovani nezavislosti a snizeni rizika padi. Béhem cviceni se
pouzivali pomucky, jako jsou napiiklad kotnikova zavazi, hole, medicinbal, Thera-Band a
mi¢, které rozviji schopnost koordinace, obratnost, rovnovahu, flexibilitu, silu a aerobni
kapacity. Vysledkem této studie je pozitivni vliv fyzické aktivity v udrZzovani kognitivnich

funkci a rovnovahy, aniz by se zvysovalo riziko padi u osob s AN.

Autori dalsi studie Eggermont, Gavett, Volkers, et al. (2009) chtéli posoudit rozdily mezi
hybnosti dolnich koncetin u zdravych starSich osob, u pacientli s mirnou kognitivni poruchou

a u pacient s AN.
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V zavéru vysledky naznaCuji vztah mezi kognitivni  poruchou se  sniZenou funkci
dolnich koncetin u starSich osob. S kognitivni poruchou jsou spojeny i pady pacientti s AN,

které je Casto zpusobeny snizenou rychlosti chiize.

4.3 POLYKANI

Poruchy polykani jsou u AN casté, objevuji se zejména ve fazi pokrocilé demence. Jejich
je aspiraéni pneumonie. Polykaci problémy u pacientti s demenci mohou vznikat prakticky
v kazdé fazi polykani, Casto se kombinuji. Pfi demencich se muze zpomalit a zhorsit
koordinace ¢innosti svalli potfebnych pro polykani, ale i pro zpracovani stravy. Polykaci
reflex byva zpozdény nebo nekompletni, ale mize byt i $patna naslednost jednotlivych fazi
polykani (Holmerova, 2007). Terapie osoby s AN a dysfagii byva velmi slozita. Muze se
projevit zménami chovani pfi jidle, ve fyziologii polykéni, a jsou pfitomny i zmény kognitivni

funkce jazyka, nebo které maji vliv na realizaci 1é¢by (Kemoun, et al, 2010).

Béhem terapie obecné plati, ze pacient ma pii jidle sedét rovng, bradu drZet co nejnize,
protoze pii zaklonu hlavy se sndze otevie epiglottis a muze dojit k vdechnuti potravy ¢i
tekutiny. Davkovat po malych douscich, idealné c¢ajovou l1zickou. Pokud pacient pije
z hrnecku, je tfeba jej kontrolovat a hrnecek pomalu a pferusované naklanét. Také sousta maji
byt mald a je vhodné stiidat jidlo s pitim, aby se dutina snaze vyprazdnila. Je vhodné pobizet
pacienta ke spravnému a dikladnému polykani sousta. U pacientli s kognitivni poruchou
jestlize po polknuti zlstava stile jidlo v ustech, ,,podejme* prazdnou 1zicku, tak snaze
vyprovokujeme dalsi polknuti. Po skonéeni jidla je nutné zkontrolovat dutinu ustni, abychom
méli jistotu, Zze v ni nezistaly zbytky jidla ¢i tekutiny, které by pacient mohl aspirovat

(Holmerova, 2007).

4.4 INKONTINENCE

Inkontinence je jednim z projevii demence a u nékterych pacientll pfichazi relativné Casné,
u nékterych az v pokrocilych stadiich. Inkontinence moci je zplsobena riznymi situacemi
v pribéhu demence a objevuje se Casto ve stfedné pokrocilé¢ fazi, zatimco k inkontinenci

stolice dochazi pozdéji, vétsinou az ve fazi pokrocilé demence.
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K inkontinenci moc¢i u pacientti s AN miize dojit z mnoha pfi¢in — nemocny potiebu mikce
nespravné vyhodnoti, casto zapomene, nenajde zachod, nedokaze se svléci, splete si misto
mikce a podobné. Proto je dulezité vytvofit rezim, aby k témto ,,omylim* dochazelo co
nejméng. Je zapotiebi dat t€émto potfebam v dennim rezimu pacienta urcity fad a pravidelnost
tak, aby byly spojeny s dalS§imi dennimi aktivitami, pacient si na n¢ navykl, oc¢ekaval je a byly
mu piijemné. Rezimova opatfeni, pravidelny a klidny denni rytmus jsou pro pacienty s
demenci naprosto klicové. Je proto dulezité veédeét, ze inkontinence u pacienti s AN je
funkci, potazmo chovani pacienta. Cilem spravné péce o pacienty postizené demenci je ,,keep
continent udrzet pacienta kontinentnim, a to pravé diky spravnému lé¢ebnému rezimu vcetné
rezimu mikéniho, ktery je jeho hlavni soucasti. Tento rezim doporucuje pravidelné moceni
pacienta s AN, v cca dvou hodinovych intervalech, ale i ¢astéji. Minimalizujeme tim spotiebu
ochrannych pomiicek pro inkontinenci, které jsou potifebnou soucdsti zivota nemocného a
predstavuji jakousi pojistku (Holmerova, 2007). Vhodné je i zaclenéni tréninku na posileni
svali panevniho dna, které se nazyva Kegelovo cviceni. Duraz je kladen na edukaci a
autoterapii. Mizou pomoci jak muzim, tak i zenam, které maji problémy s kontrolou uniku
moci nebo stolice (Miller, 2010).

4.5 SOBESTACNOST A AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Alzheimerova choroba vede Kk postupnému zhor$ovani schopnosti  vykonavat bézné denni
aktivity (ADL). Béhem poslednich deseti let bylo pouzito zna¢né Usili na rozvoj
terapeutickych latek, které by slouzili ke zpomaleni postupného zhorSovani kognitivnich
funkci, které jsou ptitomny u AN. Zpomaleni ztraty schopnosti v ADL je vénovana mensi
pozornost. Ztrata ADL je klicovym faktorem pacienta ke kvalitnimu zivotu, riziku amrti,
a stoupa tim i zatéz pro pecovatele a rodinu (Kemoun, et al, 2010). Vsechny kognitivni
1 nekognitivni poruchy jsou soucésti aktivit denniho Zivota. Postizeny jsou komplexni
¢innosti, jako je tfeba zaméstnani, fizeni auta, doméci prace, vareni, sebeobsluha, hygienické

navyky a chize.

Pokud se pacient dozije pozdniho stadia, je pfipraven o vzpominky, o orientaci ¢asem
1 mistem, neni schopen opustit bydliSté, ani pokoj, pozd¢ji ani své lizko. Casto byva
pfipraven 1 o schopnost identifikovat sdm sebe, své blizké v rdmci agnozie, o schopnost naucit

se i jednoduchou dovednost ¢i vstipit si jen drobnou vzpominku.
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Pacient s AN neni schopen zformulovat myslenku nebo vyjadfit své piani. Je plné zavisly
na svém okoli, zejména v pozdé&jSich stadiich, kdy neni schopen nezavislé hybnosti (Ressner,
2004). Podle Arkina (2006) existuje fada problému se zapojenim lidi s Alzheimerovou
chorobou do pohybovych programi. Dokonce i béhem velmi rané faze AN maji obtize se
zahajenim a udrzeni novych rutinnich programi. Velka ¢ast pacientd je dezorientovana, proto
neni schopna ani samostatné tidit, coz ztézuje pfistup do rehabilitacnich center. Pecovatelé
nejsou c¢asto schopni motivovat a pomoci clovéku s AN udrzovat fyzickou aktivitu.
Podle mnoha zdravotnickych zatizeni je dilezité mit na paméti, Ze rehabilitaci pacient S AN
neziskd uz zpét ztracené znalosti. Proto by tym m¢él planovat takové denni aktivity, které

budou zahrnovat zndmé ¢innosti a budou slouzit k uspésné terapii jednotlivce.

Ergoterapie je nedilnou soucdasti komplexni péce o clovéka postizeného demenci.
Ergoterapeut by mél byt samoziejmym c¢lenem kazdého multidisciplindrniho tymu.
Podle Ceské asociace ergoterapeutil je ergoterapie zdravotnicka disciplina nabizejici aktivni
pomoc lidem kazdého veku, s fyzickym nebo psychickym postizenim, nebo ktefi trpi
postizenim intelektu omezujici jejich funkcni kapacitu a samostatnost. Jako terapeuticky
prostiedek vyuziva postupy a Cinnosti, které pomahaji k obnov€ postizenych funkci. Jejim
cilem je dosazeni maximalni mozné sobéstacnosti a nezavislosti klientli zaclenénim
do spolecnosti, zvySenim kvality jejich zivota a pfispiva ke zlepSeni jeho celkového
zdravotniho stavu (Sucha, 2007). Zvolené terapeutické Cinnosti by proto mély brat v potaz
osobni, socialni, kulturni a ekonomické potieby pacienta, ale také podminky, ve kterych Zije
(Jelinkova, Krivosikova & Sajtarova, 2009). Do aktivaéni terapie se fadi kondiéni terapie,
kterou je vhodné zatadit do rehabilitace pro pacienty s AN. Jejim cilem je smysluplné ¢innost
Clovéka s demenci, vnimani vlastni dualezitosti, souziti s druhym, vyplnéni volného Casu a
pfedchazeni psychickym ptiznakim jako je deprese, izkost nebo neklid pacienta. Plisobi jako
urcity zplsob slouzici odreagovani. Pfi terapii je tieba udrZet, pfipadné rozvijet stavajici
schopnosti. Je vSak nutno vzit v ivahu moZnost pfitomné apraxie nebo zhorSeni jemné
motoriky z jinych pficin, nez je demence. Je na misté ptihlédnout k diivéjsimu zaméstnani a
z4jmim pacienta, aby se CasteCné¢ zamezilo apatii a nechutnosti k ¢innosti. Dulezitd je i

motivace pacienta.
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Do terapie mizeme zafadit vytvarné ¢innosti (kresbu, malbu, malovani na textil, porcelan
nebo sklo), textilni techniky, praci s pfirodnimi materidly (aranzovani zivych i suSenych
kvétin, koldze z listll) nebo nacvik jemné motoriky, kdy pacient sklada rtizné stavebnice,
navléka veétsi koralky nebo muze zkouSet hru s puzzle (Hatlova & Sucha, 2005).
V geriatrické ergoterapii je tieba vzdy planovat program sebeobsluhy a hygienické
nezavislosti. U téchto klientl, jak se nazyvaji pacienti v ergoterapii, je vyrazna porucha
pohyblivosti a je nutné cvicit nacvik umyvani a koupani. Postizené osoby maji Casto strach
Z podklouznuti nohy nebo nedokazou vylézt zvany. V ramci ergoterapie je tfeba zaucit
takovou osobu v ramci bezpe¢nosti a pomoc mu vyiesit otazku kazdodenni hygieny (Pfeiffer,
1990).

4.6 EMOCE

Poruchy emotivity jsou ndpadné v citovém ladéni, emocni labilit¢ a zhorSené kontrole emoci
u pacientd s AN. Napéti se mlze projevovat télesnym neklidem a nemocny ma tendenci
ke stereotypnim pohybtim. Pozdéji se mize dostavit citova otupélost a apatie. Proto je vhodné
zaClenit do terapie cviceni v rozsahu mirné az stfedni fyzické zatéze, pti kterém dochazi
k postupnému snizovani napéti a podporuje pozitivni ladéni pacientt. Pfi silnych depresich a
uzkostlivych stavli neni schopen pacient, kvili celkové zvySenému napéti, pfijmout ¢innost
nizsi aktivity. Pro snizeni napéti je pfijatelnéjsi pouzit cviceni na urovni stiedni aktivity, ktera
se postupné sniZzuje aZ na nizkou uroven a je moZzno piejit na relaxacni cviceni s nizkou
fyzickou zatézi. Je vhodné volit sportovni prvky a hry, ve kterych pouzivime pohybové

tane¢ni pohyby, doprovod hudby, apod. (Hatlova & Sucha, 2005).

4.6.1 KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI TERAPIE

Osobas Alzheimerovou demenci mize mit vyznamnou poruchu chovani. Patfi mezi né
zmény osobnosti vedouci K pasivité, agresivnim a nepiatelskym postojim, psychotickym
ptiznakm, v¢etné bludi a halucinace, podrazdénost a deprese. Pacient s AN muze byt
az apaticky. Pacienti, u kterych se AN rozviji, muize mit depresejiz 1-2 rok pied jejich
diagn6zou. Pokud je vhodné deprese 1éCena, mohou tyto 0soby prokazat zpozdéni
progrese AN (Kemoun, et al, 2010). Kognitivné behavioralni terapie je Casto pouzivana
u terapie deprese, kdy se zaméiuje na zménu zjevného chovani pacienta pomoci aktivniho
chovani a zvySeni podilu pfijemnych ¢innosti v Zivoté. Kazda behavioralni terapie, ma-li byt
UspésSna, musi vést ke zméné stylu mysleni a depresivniho postoje pacienta.
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Kognitivni terapie, ma-li jeji ucinnost pretrvat, musi prokazat vysledky a uziteCnost nové
zformulovanych myslenek a postojii pomoci zmény chovani klienta v bézném zivoté. Cilem
behavioralnich postupti, jako je sledovani a planovani Cinnosti a zaddvani postupné stale
Slepecky, 1995). Efektivni socialni vyzkumy ukézaly, Ze pouziti kognitivné-behavioralnich
metod ma pozitivnimi vysledky (Sheldon, 1995). Terapeuticky vztah v kognitivni terapii je
charakterizovan jako empirickd spoluprace. Terapeut je v kontaktu s pacientem aktivni a
povzbuzuje ho. Pacient a terapeut jsou jako dva spolupracovnici, kdy kazda depresivni
myslenka je chapand jako hypotéza a je tieba ji védecky prozkoumat (Pragko & Slepecky,
1995).

4.6.2 TANECNI A POHYBOVY PROGRAM

Jedna se o psychoterapeutické vyuziti pohybu v terapii, ktery pisobi na zlepSeni emocni,
kognitivni, socialni i fyzické integrace ¢loveéka. Tanecni terapie je nyni uznavanou metodou
roz§ifenou po celém svéte. V tanecni terapii je tanec chapan jako terapeuticky pohyb.
Do pozadi ustupuje esteticka stranka tance a zdaraznuji se psychologické, fyzické a socidlni
faktory. Tanecni a pohybovy program u pacientti s AN neni naro¢ny na organizaci, prostor ani
pomucky. Nejvhodnéjsi formou je tane¢ni terapeutickd hodina, ktera probiha v kruhu, kdy
maji pacienti moznost se vzdjemné pozorovat, sledovat a napodobovat terapeuta, ktery je
soustied’uji na jiné ¢innosti, vydrzi v této formaci cvicit relativné dlouho. Tanecni terapeut
musi byt sezndmen s problematikou demenci, s pribéhem choroby, s moznosti a schopnosti
vnimani pacientd. Musi se pokusit vcitit do mnohdy ,,uzavieného* svéta alzheimerovskych
pacientll a stat se verbdlnim, nonverbdlnim a zejména vlidnym priivodcem terapeutické

hodiny (Veleta, 2007).

4.6.3 ARTETERAPIE

Arteterapie je 1é¢ebny postup, ktery byva obcas ptirovnavan k psychoterapii. V §ir§im smyslu
znamena lécbu uménim. Pfedstavuje soubor uméleckych technik a postupti, které slouzi
k poznani a ovlivnéni lidské psychiky a mezilidskych vztahli. ZvySuje sebevédomi pacienta,
integruje jeho osobnost a dale ma za kol pfinést mu pocit smysluplného naplnéni Zivota.
Nejsou dulezité vytvory vzniklé béhem arteterapie, ale rozhodujici je samotny proces tvorby,

kterym ovliviiujeme prevenci a zaroveti i terapii (Sickova - Fabrici, 2008).
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Arteterapie u pacientt s AN se snazi aktivizovat zbytky jejich vitality, flexibility a stimulovat
jejich kreativitu. Zvolit mizeme tieba vytvarné techniky jako je prace s papirem, batikovani

textilu, prace s pfirodnimi materialy a podobné (Veleta, 2007).

4.64 TERAPEUTICKE VARENI (PECENI)

Terapeutické vatfeni nebo peceni je jednou z vdécnych Cinnosti, které se daji S pacienty
s demenci provadét. Je to jednoducha ¢innost, ke které neni nutno néjak slozité motivovat. Jde
0 béznou cCinnost, pfi niZz mohou vyuzit ddvno naucenych dovednosti. VétSinou se jedna
0 jednoduché stereotypni cinnosti, které dobfe zvladaji i pacienti v pokrocilém stadiu
demence. Jedna se o bézné, prirozené ¢innosti vykonavané v kazdé domécnosti, a proto tyto
aktivity pomahaji pacientim k dosazeni pocitu normality. Zatimco u nékterych
arteterapeutickych ¢innosti se setkdvame u ¢asti pacientll s uzkosti z toho, Ze néjaky kol
nezvladnou, v tomto piipadé¢ obavy zcela mizi. Terapeut veSkerou ¢innost koordinuje a
kazdému pacientovi ptidéli takovy druh prace, ktery dokaze zvladnout. Dilezita je zde i urcita
senzorickd stimulace, zndm4a a pfijemna viné, kterd mize vyvolavat pfijemné vzpominky. Je

vhodné cvicit ve skupince (Veleta, 2007).

46,5 MUZIKOTERAPIE

Réeni, ze hudba 1éc¢i, plati pro zdravého cloveéka stejné jako pro clovéka postizeného
Alzheimerovou chorobou. Uziti uréitych prvkt muzikoterapie napomaha k psychické pohodé
klienta, umoznuje posilit jeho sebevédomi, protoze pravé texty pisni ¢i znama fikadla a
melodie zistavaji jako soucast dlouhodobé paméti v jeho povédomi nejdéle (Jindrova, 2007).
V terapii se vyuzZiva bud’ obycejné zpivani pisni za doprovodu hudebniho nastroje, nebo
bez n¢j. Je vhodny 1 poslech hudby. Je zajimavé, Ze u lidi s ur¢itym stupném afézie, kteti maji
pii bézné teci vypadky, kdy nejsou schopni vzpomenout si na urcité slovo, tak tento deficit
mizi a jsou schopni si vybavit celé texty pisni (Hatlovda & Sucha, 2005). Techniky
muzikoterapie mohou byt soucasti celodenniho programu, ale daji se také zatadit do jednoho
bloku, ktery by v§ak nemél presahnout dobu 45 az 60 minut. Jednotlivé prvky muzikoterapie
v ramci celodenni péce rozdélujeme na techniky aktivizacni (klient je aktivné zapojen) a
techniky napomahajici k uvolnéni, relaxaci, vyvolani vzpominek a emoci, tedy spiSe pasivni
(klient je zapojen vice jako posluchac, a tak mize nastat problém se soustfedénim a udrzenim

jeho pozornosti).
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Pti vybéru aktivit je dobré si uvédomit, ze Clovék postizeny Alzheimerovou chorobou je
limitovan predev§im ubytkem pamétovych schopnosti a nemusi danou ¢innost chapat. Je
tieba brat i v potaz veék pacienta a prirozenou uctu k ¢lovéku. Vybirame proto jednodussi
prvky, ne vSak az naivné détské, ale spiSe smysluplné, vychazejici z prozitych zkuSenosti
klientl (Jindrova, 2007). Z aktivizacnich technik mizeme vyuzit tieba bubnovani, rytmické
hry, rizné fikanky ¢i hru na hudebni ndastroj. Z pasivnich technik je vhodnéd relaxace

s dechovou gymnastickou provozovanou pfi poslechu hudby (Simanovsky, 2007).

46.6 PET— TERAPIE

Pet-terapie slouzi jako asistovand psychoterapie pomoci zvifecich mazliki. Komplexné
ovliviiuje stav lidského organismu. Pozitivné ptisobi na psychiku lidi postizenych demenci.
Terapie plsobi na snizeni deprese a tzkosti, ovliviluje vyss$i nervovou ¢innosti a zejména
stimuluje spolecenské chovani a tim zlepSuje komunikaci. Ovlivnény jsou i fyziologické
funkce, pfi kterych dochazi k mirnému poklesu krevniho tlaku a k zpomaleni srde¢ni ¢innosti
(Hatlovd & Suchd, 2005). Mezi zvifaty chovanymi doma a c¢lov€kem totiz existuje jiz
od nepaméti vzajemny vztah. A mezi zvitaty a starymi lidmi, resp. lidmi s demenci, je toto
pouto jeSté silngjsi. LéCebné programy se zvifaty lze provadét dvéma zpisoby. Jednak
chovanim zvifat ptfimo v zafizenich, jednak pravidelnym dochézenim dobrovolnikii, chovatelt

zvitat. U nas takovéto navstévy provadi napt. Ceskd canisterapeutickd spolecnost (Jindrova,

2007).

4.6.7 APLIKACE SVETLA

Lécba svétlem se voli zejména pii feSeni poruch denniho rytmu, kdy mliZze byt velmi dobrym
pomocnikem také pii 1éCeni poruch spanku u pacientii s demenci (¢i u pacientti bez kognitivni
poruchy). Denni rytmus téchto pacientti byva naruSen rtuzn¢. Pacienti bud’ spi ve dne a v noci
jsou bdéli. Porucham denniho rytmu je nutné vénovat dostate¢nou pozornost, je nutné
pacienty vysetfit a zjistit, o jakou poruchu se jedna. Mohou mit poruchy usinani, pacienti se
mohou budit v noci v disledku bolesti, mohou se budit v pfitomnosti deprese. Pfistupy
k porucham denniho rytmu a spanku jsou ruzné, krajni moznosti jsou hypnotika, ktera vsak
maji nezadouci GCinky. Aplikace svétla ma urcitd pravidla, kterd je potfeba zachovat. Pistup
je individudlni a pfi terapii se vychazi z denniho rytmu konkrétniho pacienta. Cilend aplikace

svétla se provadi ve vyhrazeném prostoru a po urcitou dobu.
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Pro tuto terapii jsou vhodné zejména svételné boxy, které umozni aplikaci 5 az 10 tisic luxd
pfi 3050 cm odstupu (Jindrova, 2007). Pfi aplikaci svétla mohou byt pfitomny vedlejsi
ucinky. Pacienti si obCas stézuji na zvysSenou iritabilitu, bolesti hlavy nebo unavu o¢i, zejména
pii prvnich dnech terapie. Po fototerapii aplikované ve vecernich hodinach se mize objevit
nespavost. Vedlejsi ptiznak vesmés odeznivaji po snizeni davky nebo ukonceni fototerapie

(Prasko & Slepecky, 1995).

4.6.8 REMINISCENCNI TERAPIE

Jedna se o aktivizatni metodu, pii které se vyuziva vzpominek a jejich vybavovani
prostfednictvim riznych podnéti. Tato metoda je vhodna i pro zdravé seniory, kde ma
preventivni a aktivizacni vyznam, ale dulezita je zejména pro pacienty s demenci, ktefi trpi
poruchami kratkodobé paméti, ale ¢asto jsou schopni si vybavit udélosti z minulosti. Takze
vychazi ze skuteCnosti, ze i v pomérné¢ pokrocilé fazi demence zistava dlouhodoba pamét
zachovana. Soucasti reminiscencni terapie je vyhledavani nejvhodnéjsiho zplsobu
komunikace s pacientem ve vhodném prostiedi a zajisténi komunikace s pecovatelem.
Reminiscenéni terapie muize byt individudlni nebo skupinovd. Vyuziva se napiiklad
,vzpominkovych kuffikd®, ve kterych maji pacienti své fotografie, osobni pfedméty a
upominkové piedméty, na které se jim vazou piijemné vzpominky (Holmerova & Sucha,

2007).

4.7 PECE O PECOVATELE PACIENTU

Podle Ressnera (in Kanovsky, 2007) péce o lidi, ktefi se staraji o nemocné s AN, je soucasti
terapie. AN postihuje celou rodinu a blizké pacienta. Okoli nemocného je vystaveno
extrémnimu psychickému a fyzickému natlaku, kterému neztfidka neuniknou po celych 24
hodin kazdy den v tydnu. Rodina je schopna kratkodobé pecovat o nemocného, ale péce
K faktortim, které typicky ovliviiuji stabilitu domacnosti, patfi naptiklad nezvladnutelné nebo
netolerovatelni chovani, konflikty vrodiné nebo S$patnd finan¢ni situace (Jelinkova,
Krivosikova & Sajtarova, 2009). Diky tomu jsou také vystaveni riziku vy&erpani a deprese,
ktera pak uz vyzaduji odbornou pomoc v podobé psychiatra i psychoterapeuta (Ressner,
in Kanovsky, 2007). Aby byli peCovatelé schopni postarat se o pacienty s AN, je dilezité vcas

zazadat o statni socidlni podpory a péce.
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Situaci odleh¢uje dobré informovanost o tom, co je demence, jaky ma priib¢h a na co je tieba
v Cas s touto diagndzou myslet, aby se nemocny a jeho rodina nedostali do situace, kdy budou

finan¢ni zdroje pecovatelll vyCerpany.

Orientaci by méla napomoct dobra informovanost pecovatelli v tom, na jaké pomiicky maji
pravo a jak maji konkrétné€ peCovat o nemocného, naptiklad pii rozvoji inkontinence, kde vcas
obstarat toaletu k lizku apod. Je tfeba klast také velky diiraz na zdravotni stav peCovateld,
ktery se Casto prehlizi pfi stoupajici zatézi s pribéhem nemoci (Hasalikova, 2010). Péce
poskytovani péce. Je dilezité mit plan, ktery miize pfes den pomoci pecovateliim zvladnout
vSechny pacientovy reakce. Mnoho jich zjistilo, ze je uzitetné pouzivat vhodné strategie
pro feSeni obtiznych chovani a stresovych situaci. Péce o lidi s AN se bude lisit v zavislosti
na osobé, typu ptiznakli a prubehu nemoci. Brzy po stanoveni diagndzy, bude nutné zacit
pracovat na provadéni zmén, které pomahaji zajistit pocit pohody, véetné fyzické bezpecnosti

pro 0soby u pacientt s diagnostikovanou AN (Kemoun, et al, 2010).

4.8 PALIATIVNI PECE

Demence sama o sobé nebyva pfi¢inou smrti, zpisobuje ji az fada zavaznych piidruzenych
onemocnéni. Ty zpasobuji zhorSovani stavu, progreduji do terminalniho stadia, které je
charakteristické nesobéstacnosti, minimalni schopnosti komunikace, kiehkosti a nachylnosti
ke komplikacim. Clovék byva kvili témto komplikacim upoutdn na lizko a stava se tedy
zavislym na pomoci druhych (Holmerova, Jarolimova, Sucha, et al., 2007). AN neni
povazovana za diagnozu indikujici pobyt v hospicovém zafizeni, nicméné potieba paliativni
péCe o pacienty v termindlnich stadiich je potfebnd (Holmerova, Janeckova, Vailkovd &
Veleta, 2005). Paliativni péce vyzaduje individualni starost 0 pacienta s AN. Odrazi potieby,
které se mohou podstatné liSit od jinak zdravého jedince (Holmerova, Jarolimova, Sucha, et

al., 2007).

4.9 PREVENCE AN

V roce 1999 americky odbornik Dale Schenk pftiSel s o¢kovaci latkou proti AN, kterou
naockoval mysi. Imunitni reakce vycistila mozek od amyloidnich plakd, jimiz je mozek

u pacientii s AN zasazen.
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Vyzkum byl doveden az k vyvoji oCkovaci latky pro ¢lovéka, ktera obsahovala bilkovinu
Z ¢asti podobnou tém, jez se vyskytuji v mozku. U nékterych pacienti doslo k zadvaznym
komplikacim, zejména k encefalitidam, proto byla studie zastavena. Pti vysledcich pitvy osob,
které se studie zicCastnily a zemiely, bud’ v rdmci zminénych komplikacich, nebo ptirozené¢ho
vyvoje, se zjistilo, ze u Casti z nich skute¢né doslo k vymizeni plakii. Pii porovnani s kontrolni
skupinou, ktera oCkovaci latku nedostavala, nebyl mezi oCkovanymi a neockovanymi piili$
velky rozdil v poznavacich schopnostech. Praktické dopady pro pacienty mél tento

experiment malé (Barto§ & Hasalikova, 2010).

Byly zvetejnény vysledky pétileté studie GuidAge, kterd se zaméfuje na strategii profylaxe
AN. Tato studie byla zatim nejdelSi a nejrozsahlejsi evropsky vyzkum v této oblasti. Jejim
cilem bylo vyhodnotit ucinnost extraktu EGb761 (240 mg/den) u dvojit¢ zaslepené
randomizované studie v prevenci AN u osob starsich 70 let, ktefi si spontanné stézovali 1ékari
na potiZe s paméti a v dobé€, kdy byli zahrnuti do studie, zili doma. Studie probihala ve Francii
v letech 2004-2009 siti rodinnych 1ékaii a klinik zabyvajicich se 1é¢bou poruch paméti.
Testovano bylo 2854 osob s primérmym vékem 76,3 roku a primérny vysledek v testu
kognitivnich funkci (MMSE) ¢inil pfi vstupu 27,6. V testované populaci nebyl statisticky
vyznamny rozdil mezi uZivateli EGb761 a placeba. Béhem studie se AN projevila u 4,3%
ve skuping, které byl podavan extrakt. Ve skupiné uzivajici placebo se AN projevila u 5,2%
lidi. Statisticky rozdil mezi t€émito skupinami byl pozorovan u pacientd lécenych nejméné
Ctyfi roky. Z analyz také vypliva statisticky vyznamny rozdil v prospéch podavani EGb761
u muzl, kdy se AN vyskytla u 2,9 %, zatimco v placebové skupiné€ se vyskytla u 7,0% muzu.
Tyto rozdily vSak budou nadéle zkoumany v ramci naslednych analyz. Latka EGb761 je
standardizovany extrakt zjinanu dvojlalocného. Tato sloucenina ma antioxidani a
neuroprotektivni €inky a pisobi na f-amyloid protein. EGb761 je jiz registrovan v mnoha
zemich véetné Ceska (od roku 1992). Indikovan je predevi§im u pacientd pii 1é¢bé

kognitivnich poruch u star§ich lidi nebo u neurosenzorickych poruch (Anonymous, 2010).

Dalsi ptinosna studie piilécbe v oblasti neurodegenerativnich onemocnéni je v zaloZeni
biobanky se vzorky krve a DNA 2107 pacientd, které budou dale studovany. Jednim z cili
pfipravenych analyz je také upfesnit identifikaci pfechodu od subjektivnich potizi s paméti

ke zhorseni kognitivnich funkci a nastupu demence do péti let.
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5 KAZUISTIKA

ANAMNEZA

Pacientka, 83let

Dg.: m. Alzheimer s demenci

OA: CHICHS, st. po IM, osteoporéza skeletu, hypertenze, hyperlipidémie
RA: manzel

PA: dichodce

FA: Remonyl, Lokren, Lorista, Atoris, Prenessa

AA: neguje

SA: bydli s manZelem v byté

NO: Pacientka je chodici, kontinentni. Vyzaduje neustaly dohled. M4 pevnou vazbu
na manzela. Spatné spolupracuje, nerozumi pokyntim.

27.4 2007 zah4jena kognitivni terapie s pravidelnym sledovanim MMSE.
2.3 2008 se objevil stav zmatenosti, ktery pietrvava.

14.4 2010 Dochazi do Obc¢anského sdruzeni Pamatovadek Olomouc.

MMSE

Pacientka nebyla orientovana. Zpomalené psychomotorické tempo.

- celkem 12 b. = stfedn¢ tézka kognitivni porucha
HLAVOVE NERVY

V. n. trigeminus — maseterovy reflex nevybavitelny. VII. n. facialis —

Chvostek 1. vybavitelny, Chvostek II., III. nevybavitelny. VIII. n. vestibulocochlearis —
Hautantova zkouska — v potadku, Uterbergerova zkouska- Spatné zveda pravou dolni
koncetinu, bez rotaci, zkouska De Kleijna negativni. XII. n. hypoglossus- $pi¢ka jazyka se

staci lehce vpravo.

MOZECKOVE FUNKCE
Paleocerebelum — velka asynergie — v poradku, mala asynergie — v potradku, reaguje.
Neocerebelum — zkouska taxe — v pofadku, zkouska pasivity- v pofadku, zkouSka Stewart —

Holmes —v potadku, diadochokinéza — v potradku.
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VYSETRENI STOJE
Rombergova zkouska I. bez obtizi, Rombergova zkouSka II. bez obtizi, Rombergova
zkouska II1. bez obtizi, stoj na 1 DKK stoj na pravé dolni koncetiné nezvladne, stoj na levé

dolni koncetin€ s mensimi obtizemi, tandemovy stoj zvladne s mensimi obtizemi.

CITI

Povrchové — vybavné, hluboké — vybavné.

ZKOUSKY NA PARETICKE JEVY NA HORNICH KONCETINACH
Zkouska Mingazziniho v poradku, zkouSka Ruseckého v poradku, zkousSka Dufourova

Vv potfadku. Jemna motorika v potradku.

ZKOUSKA NA SPASTICKE JEVY

Nevybavitelné.

NAPINACI REFLEXY NA HORNICH KONCETINACH
Reflex bicipitovy vybavitelny; reflex tricipitovy vybavitelny; reflex styloradidlni vybavitelny;

reflex pronacni vybavitelny

ZKOUSKY NA PARETICKE JEVY NA DOLNiCH KONCETINACH

Zkouska Mingazziniho LDK v potfadku, PDK mirny pokles dolt, zkouska Barrého 1. LDK
v poradku, PDK mirny pokles dold, zkouska Barrého I1. chodidla dotahne do 95 st., zkouska
Barrého I11. pacientka klade mensi odpor na PDK.

ZKOUSKY NA SPASTICKE JEVY FLEKCNIi

Nevybavitelné.

NAPINACI REFLEXY

Reflex patelarni neni vybavitelny na pravé ani levé dolni konceting.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Pdnev: panev sikma (lopata kosti kycelni na levé strané vice nahore, SIAS na levé strané
vyse).

Aspekce zezadu: infraglutealni ryha na levé strané vyse, DK: podkolenni ryha vlevo vyse,
podélna i pfi¢na klenba na obou ploskach nohy spadla; pdtei: vyhlazena C patet, gibus v Th
useku; ramena: pravé rameno postaveno vyse.

Aspekce zepredu: biicho: pupek ve stfedni ose téla, ramena: pravé rameno postaveno vyse,
v lehké protrakci, DK: levé KOK vyse, leva lopata kycelni vyse.

Aspekce zboku: vyhlazena C patef, gibus v Th tseku, vyrovnana L patet. Hlava v piedsunu,

ramena Vv lehké protrakci.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:

Cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je udrzovat a podporovat stavajici funkce
pacientky. Plan je zaméfen na zlepSeni télesné i  psychické kondice.
Ke zpomaleni ztraty schopnosti v ADL volime praci ergoterapeuta. Kvalitu chiize zlepSujeme

tréninkem rovnovahy a lokomoce. Do terapie zatadime i kognitivni trénink.
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6 DISKUZE

V osmdesatych letech minulého stoleti se 0 Alzheimerové chorobé mluvilo jako o syndromu,
kterému se mezi lidmi fikalo ,,skler6za”. Povazovala se za normdlni projev staii. Teprve
v prubéhu 90. let se u nas zacalo mluvit o nejrozsifenéjsi demenci, Alzheimerové chorobé.
V roce 1997 vznikla Ceské alzheimerovska spoleénost a zalaly se rozvijet moderni formy
péce pro pacienty i rodinné piislusniky. Domnivalo se, ze pribéh Alzheimerovy choroby neni
mozné prilis zmenit, ale na sklonku devadesatych let byly objeveny prvni 1éky, které prub¢h
nemoci zpomaluji a zlepSuji kvalitu zivota téchto pacientli (Holmerové, 2007). Soucastna
rehabilitace se zaméfuje na oblast kinezioterapie, ktera ¢aste¢n¢ udrzuje zachovalé funkce.
Je vhodné se soustfedit i na psychologickou strdnku pacienta, jelikoz AN je provazena
castymi poruchami chovani. Program terapie je tvoren dlouhodobé a musi mit pro klienta
smysl. Je vhodné cviceni ve skupiné, uvédomovani si vlastniho té€la a zlepSeni fyzické
kondice. Neni kladen diiraz na ptesnost v provadéni cvikli, nikoho neopravujeme, pouze
podporujeme nadSeni a chvalime. Vyuziva se aktivné relaxujicich programii. Tyto programy
se zaméfuji na rozvoj sebeuvédoméni a k uvoliiovani napéti. K tomu se pouzivaji
gymnasticka cviceni, taneCni a vyrazova sekvence a jednoduché hry. Prevenci pada se zabyva
Kemouna et al. (2010), ktery doporucuje fyzickou aktivitu jako nejucinnéj$i zpusob
k zabranéni ztraty rovnovahy. Zaveér studie Lucia & Ruiz (2010) je, ze kratsi a intenzivnéjsi
program je nejefektivnéjsi pii prevenci padi. Aktualni doporuceni fyzické aktivity u pacientti
S AN je aerobni cvi€eni, idealné kazdy den v mésici. Aby se zabranilo riziku kognitivniho
zhorSeni, je vhodné zaclenit aerobni cvi¢eni mirné intenzity po dobu 30 minut, pét dni v tydnu

nebo vyssi aerobni intenzitu po dobu nejlépe 20 minut na 3 dny v tydnu.

Dle Kalvacha, Zadaka a Jiraka (2008) je soucasti rekondi¢niho programu nacvik postavovani,
vstavani ze Zidle, zvySovani rozsahu pohybu a obnovovani pohybovych dovednosti.
Pti nacviku pasivniho sedu je tfeba zajistit spravné postaveni v kloubech koncetin vzhledem
k diagnéze a spravnou polohu trupu a §ije. Volime spravnou vysku postele nebo kiesla
s podlozenymi dolnimi konc¢etinami, kdy trup a kycle sviraji tthel 90 ° nebo vétsi a horni
koncetiny s trupem jsou podepieny. Obtizny nadcvik mizeme zleh¢it pomoci kompenzacnich
pomicek, jako jsou napiiklad madla, hole, choditka a podobné. U nacviku rovnovahy v sedu

vyuzivame senzomotorické stimulace.
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Dalsim deficitem u pacienti s AN je sniZzeni kognitivnich funkci. Kognitivni trénink se
zamétuje na rozvoj zachovalych funkci a vede nemocné k tvorbé ndhradnich mechanismi
podporujicich bézné denni aktivity (Rzicka, in Jedlicka, 2005). Zakladem kognitivni terapie
je propojeni myslenek, emoci a pocitii, které maji vliv na chovani pacienta. Ve studii
Yu, Evans & Sullivan-Marx (2005) se doslo k zavéru, Ze fyzickou aktivitou se mize zpomalit
ubytek kognitivnich funkci.

Z hlediska fyzioterapeuta jsou do cvicicich jednotek fazeny cviky, které zlepsSuji cévni
cirkulaci, cviky posilovaci pro zvyseni svalové sily oslabenych svalt a také protahovaci cviky
pro uvolnéni svalii, které¢ jsou ve zkraceni nebo Vv hyperonu. Dale pak cviky pro udrzeni a
zvétseni rozsahu kloubni pohyblivosti, cviky rovnovazné, cviky manipulacni pro rozvoj
jemné motoriky a cviky navozujici spravné drzeni téla. Kazdé cviceni je dilezité vypracovat

individualné, jelikoz klinicky obraz AN je u pacientl rozdilny.
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7 ZAVER

Nejcastéjsim typem demence je Alzheimerova nemoc. Jde o chronicko-progresivni
onemocnéni nervové soustavy, které¢ vznikd na zakladé organického posSkozeni CNS.
Prognoza zavisi na typu a zavaznosti nemoci. Jelikoz jeSté neni zcela objasnéna pfiCina
nemoci, voli se 1é¢ba pouze symptomatickd, nikoliv kauzalni. Pii 1é€bé AN ma nejvetsi efekt
komplexni pfistup, coz je propojeni farmakologické, psychoterapeutické a predevsim
rehabilitatni 1é¢by. Lécebna rehabilitace vychazi zvlastni doprovodné symptologie.
Zamétuje se predevsim na kognitivni a fatické funkce a na zachovéani zédkladnich aktivit
bézného zivota pacienta. U Alzheimerovy nemoci jsou Casto pritomné psychické obtize.
Terapie by méla zahrnovat cvieni o mirné az stfedni fyzické zatézi. Diky tomu dochazi
Kk postupnému snizovani napéti a podporuje pozitivni ladéni piitomnych. Dulezita je i
motivace pacienta. Pfi rehabilitaci je vhodné mit vytyéené cile a plany, které spliuji vSechny
potfeby pacienta. Je dilezité mit na paméti, ze rehabilitaci pacient s AN jiz neziskd zpét
ztracené znalosti. Kazdy fyzioterapeut voli sviyj piistup individudlné ke kazdému pacientovi.

Maé moznost volit z Sirokého spektra metod a technik, které rehabilitace u AN nabizi.
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8 SOUHRN

Alzheimerova nemoc (AN) je primarni atroficko-degenerativni onemocnéni mozku, které je
charakterizovano ubytkem poctu neuront v oblasti mozkové kiiry a v oblasti bazalniho
telencephala. AN je nejcastéjsi pric¢inou demence na svété a v soucastné moderni dobé patii
mezi onemocnéni, které nejcastéji postihuje osoby ve stfednim a vyssim veku. Tvofi piiblizné
65-75% vSech demenci. Pozvolna se vyviji jednotlivé ptfiznaky, které jsou zpocatku celkem
nenapadné. Casem dochazi k vy&erpani rezerv a objevuji se prvni kognitivni poruchy a ztrata
sobéstacnosti s postupnym rozpadem zakladnich socialnich vazeb a osobnostnich ryst
nemocného. Choroba mtize progredovat az do terminalnich stadii, kdy nemocny neni schopen
myslet, mluvit, pohybovat se a stav odpovida téméi dekortikaci. Priméma doba preziti
od pocatku klinickych projevii je kolem 3-7 let. Pacienti s AN popisuji nejvice obtizi
s fyzickou zdatnosti, s poruchou kognitivnich funkci a paméti. Pfitomnd je i sniZend
sobéstacnost a psychické zmény pacienta. AN je zatim nevyléc¢itelnou chorobou. Vyznamnou
roli pfi terapii vSak hraje komplexni ptistup 1écby. Jde hlavn€ o snizeni progrese nemoci a
zptijemnéni zivota pacienta. Velky vyznam hraje v terapii psychickd pohoda a zaclenéni

rodinnych pfislusniku do terapie.

58



9 SUMMARY

Alzheimer's disease (AD) is a primary atrophic-degenerative brain disease which is
characterized by loss of neurons in the cerebral cortex and the basal telencephala. AD is the
world most common cause of dementia and today it is among the diseases that most
commonly affect people at th middle and the old age. Approximately 65-75% of all dementia
are caused by AD. Particular symptoms are developing slowly, in the beginning very
inconspicuously. Eventually reserves are exhausted and the first cognitive impairments and
self-sufficiency loss with the gradual collapse of basic social relations and personality
characteristics of the patient appear . The disease may progress to terminal stages when the
patient is not able to think, speak, move, and his state almost equals decortication. Average
life expectancy from the beginning of clinical symptoms is around 3-7 years. Patients with
AD describe physical fitness, impaired cognitive function and memory as the most difficult.
Also limited self-sufficiency and psychological changes of patient occur. AD is still an
incurable disease. However, the complex approach to treatment plays an important role. The
aim is mainly to reduce disease progression and to make patient's life more pleasant.
Psychological well-being and involvment of family members into therapy plays a very
important role during the treatment.
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11 PRILOHY

11.1 TAB. 1.: MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE).

Tah. 1 - Test kognitivnich funkci - Mini-Mental State Exam (MMSE)

Max. skore

kaZda sprévnd odpovid = 1 bod

VySstiuicd jmenuie 3 foovdine pfedméty (nejepe z pokoje
pacienta —napi. okno, Adle, tuzka) a vyzve pacienta,
aby je cpakoval.

Eﬂﬂﬂddﬂﬂﬂﬂd

§
‘%
§
:
:

3

3. Pozomost a poditani

kaZda spréna odpaved = 1 bod

5

¥a2da sprénma odpoved = 1 bod
3

UkaZiz nemocnemu dva predmity {luZa, hodinky)

a vyzwele ho, aby e pojmenoval.

yzwdte nemocného, aby po vas opakoval: .Zadna ale,
festiize a kdyby

Dejte nemocnému Hisiupnowy piikaz: Vezméte pepir
do pravé nuky, pielodte ho nap a poloZie na podishu.®
Defe nemocnsmi predist pepir s népisem Zanteie o4”
Vyzvete nemocneho, aby napsal smysiupinou vEu

spravna odpoved nebo spinéni 1 tkolu =1 bod
2
i

3

Max. 30 bodd

Hodnoceni: 0-10 b. t&ka kognitivri porucha, 11-20 b. stredn® t2ka kognitivni porucha,
21-23 b. kehka kogrithn porucha, 24-30 b. pdsmo norméiu

(Kubesova, Greplova, Polcarova, Sevéik & Slapak, 2007).
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11.2 TAB. 2.: SEDMIMINUTOVY SCREENINGOVY TEST (BATERIE).

S pomoci Nezavisly

1. Jidlo (jestlize je tieba kréjet potraviny=pomoc) 5 10
2. Pfesun z voziku na 1Gzko a zpét (vetné sezeni v posteli) 5-10 15
3. Osobni hygiena (umyt si obli¢ej, ucesat si vlasy, oholit se, |0 5

vycistit si zuby)

4. Jit na toaletu a z toalety (svléknout se, obléknout se, ocistit si

5 10
konecnik a splachnout)
5. Sam se vykoupat
0 5
6. Chiize po rovném povrchu (pokud neni schopen chtize, pohani
sam vozik) 10 15
7. Chiize do schodi a ze schodl
8. Obl¢kani véetné $nérovani bot, zapinani poutek a patentek) 5 10
9. Kontrola stolice 5 10
10. Kontrola moceni 5 10
5 10

(Barnes et al., 1993).
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11.3TAB. 3.: BARTHELOVE INDEX.

* orientace v 5 polozkach (datum, mésic, rok, den v

tydnu, Cas)

1. Orientace
* test orientace v Case (Benton Temporal Orientation
Test)
* sémantickd vizualni a sluchové pamét, 4 x 4 obrazky
a jejich vybaveni s ndpovédou pro usnadnéni ukladani
2. Pamét’

a vybaveni informace

* test vybaveni s napovédou (Enhanced Cued Recall

Test)

3. Vizuospacialni funkce

* vizualné-konstrukéni schopnosti (zrakova

piedstavivost, praxie) pii kresleni hodin

* test kresleni hodin (Clock Drawing Test)

* slovni plynulost — sémantické kategorie

(vyjmenovani zvifat v casovém limitu 1 minuty)

» test slovni plynulosti (Verbal Fluency Test)

(Topinkova, Jirak & Kozeny, 2002).
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