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Clanck poddva piehled o diferencidlni diagnostice demenci, zaméfuje se predeviim na kurabilni etiologic
demenci, na nejéastéjsi a nejlépe terapeuticky ovlivnitelné priciny reversibilnich demenci a nastinuje algo-

rytmus vySetfeni dementnilo pacienta.

Demence je zpasobena podle riznych prament piiblizné v 50-60% Alzheimerovou demenci, v 109 vaskularni
demenci a podle nékterych autora v 15-209% demenci s Lewyho télisky. Vedle téchto nelécitelnych nebo jen obtizné
I¢€itelnych onemocenéni existuji i etiologic demenci, které jsou reversibilni a tvoii asi 10% demenci. Cilem vy-
Setreni pacienta s demenci je nalézt tato onemocnéni a zadit s adekvatni terapii. To muZe mit dramaticky dopad
na progndzu pacienta, kvalitu a délku jeho Zivota. NaSe GspSnost nidsledné terapic miZe ziviset na rychlosti,
s jakou dané onemocenéni objevime, Dlouhy prab€h nékteryeh onemocnéni mitZe snizit moZnost & diplnost rever-

sibility vzniklého neurologického deficitu. To se tyka napriklad hypovitamindzy B12

, hyponatremie, neurosyphi-

lis a dalsich onemocnéni. Deprese se muZe ¢asto maskovat jako demence a moinosti ovlivnitelnosti symptoma-
tologie deprese se sniZuji pii jejim prechodu do chronicity, Tento ¢ldnek ma upozornit na tato onemocenéni,

Klicova slova:

Demence je onemocenéni, které postihuje asi 1%
populace, Se vzrustajicim vékem stoupd mnoZstvi éch-
to oncmocnéni. kdy ve vékové kategorii nad 65 let po-
stihuje piiblizné 5-20% populace. Demence je one-
moenéni, které v¥razné postihuje jedince v jeho psy-
chice 1 v jeho socidluich funkceich a rolich, Toto one-
moecnéni navic vyrazné ovliviiuje okoli nemoceného,
zejména pecovatele o nemoeného.

DEFINICE DEMENCE

Demence je syndrom, ktery vznikl ndsledkem chro-
nického nebo progresivaiho onemocnéni mozku, u né-
hoZ dochdzi k naruSeni mnoha vy§Sich korovych funk-
cf, véemde paméti, mysleni, orientace, chapdni, uvazo-
schopnosti ueni, fe¢i a dsudku (kognitivnich
funkef), védomi pii tam neni zastfené (13). Porucha
kognitivaich funkef je obvykle doprovizena, nékdy
také predchidzena. zhorfenim kontroly emoci, socidlni-
ho chovini nebo motivace, Demence je obecné Fazena
mezi organicke dulevni poruchy, Organické dufevni
poruchy jsou skupinou poruch. v kierseh je mozné pro-
kdzat jejich ctiologii, Etiologie je dana onemocnénim,
drazen nebo jinym poskozenim morzku. které vedou ke
stalé nebo prechodné mozkové dystunkei.

vani,

EPIDEMIOLOGIE

Ackoliv demence muZe byt zpiasobena celou $ki-
lou onemocnéni (viz tabulka [). ve v&t§iné piipadi je
zpusobena Alzhetmerovou demenci (AD). dile pak vas-
kuldrni demenel (VD) a demenci s Lewyho élisky
(DL.BY. Poméré zastoupeni (&chto oncmocenéni jako pii-
¢in demenei se razni, v nékteryeh stastistickych dda-
Jich zeela chybi etnost zastoupeni DLB. 1 kdyZ muze
tvofit dle nékterveh autora az 13-25% demenci (9).
Tato onemocenéni i pres nové vysoce Géimné Jéky, jsou
prakticky nelécitelnd. Pokud je jejich prubéh zpoma-
fen nebo na néjukou dobu zastaven, je to povaZovino
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Demence, diferencialni diagnostika, reversibilni demence,

Tabulka 1. Onemocnéni zpmobbpc:l oemerc: (die {13}

Ajzha!merovademence S ———— - TS LR R A T w4y
_A_._I_k_choiwa demence

H. intinglonova chores. SR
AE[}Sdemer'cekomnlﬂx i L
Farmaky pedminéna riem__ence

Tra . 2
Pseudodemence (deprese, schizofrenie. hypomanie, kanverzni poruchy, '
nediagnostikovane poruchy} B%
Rizng (|a=er=1|°,elh1 . nernscmsmareﬂ:e nynofvre‘on
hyperiyreoza, demence u Parkinsnonovy nemoci. neurosyphyliis,

Cushinguv syndrom. Jacob Creuizieldova nemoc. epilepsie.

sclerosis multiplex, Wilsorova chorobay 6%

za Uspéch. Naproti tomu jsou demence. kterd jsou re-
versibilnd a jsou tedy zpasobeny kurabilnimi onemoc-
nénimi. Reversibilng demence tvofi asi 10-20% viech
demenct (6,9).

V literatuie se objevuje termin . pseudodemence™,
Ktery je promiskuttné pouZivin pro onemocnéni zpu-
sobujict demenci, kiterd jsou ovlivnitelnd terapii ancbo
pro onemocnéni demenci jen napodobujici. “Tento ter-
min, pomdrné casto pouZivany pro reversibilni demen-
ce, muze byl zdrojem nedorozuméni. Pod tento termin
nékdy byvd fazena deprese samotnd. nékdy spolu s dal-
§imi psychiatrickymi onemocnénimi. které mohou pro-
bihat klinicky jako stavy napodobujici demenci. napi.
schizofrenie, konverzni poruchy, ale i manie. Nékdy
Jsou pod pojem pseudodemence Fazeny i poruchy me-
tabolické a polékové etilogic. Tomuto pojmu se pro jeho
nejednoznacnost budu radéji vvhybat,

Nasim cilem pri vySetfeni pacienta s demenet je na-
Iézt nebo vyloudit onemocnéni. které bychom mohli te-
rapeuticky ovlivnit. Cilem tohoto sdélent je it prak-
tickou pomucku. kterid by ndm mohla napomoci. Uspds-
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nost nadsledné terapic maZe zdviset na rychlosti, s ja-
kou dané onemocenéni objevime. Dlouhy pribéh nékie-
rych onemocnéni samozfejmé sniZuje moznost ¢i Gapl-
nost reversibility vzniklého neurologického deficitu. To
se tykd napfiklad hypovitaminézy B12, hyponatremie,
neurosyphilis a dal§ich onemocnéni.

DIAGNOSTICKA KRITERIA DEMENCE
Pro potiebu tohoto ¢ldnku se z didaktického hiedis-
ka dobfe hodi diagnosticka kriteria dle DSM-LV (3), jak

je uvedeno v tabulee 2.

V obeeném postupu se doporucuje vySetioval paci-
enty pro moznou demenci tam, kde je reference od okoli
nebo od pacienta samotného, Ze jeho mentdlni funkce
se zhorSuji nebo Ze se u néj objevuji zmény v chovini
a v socidlnich funkeich. DuleZité je sdéleni, Ze pacient
nezvlidd dkony, které jefig pfed casem nebyly pro néj
problémem. Dle MKN-10 porucha odpovidajici krite-
riim demence mé trvat alespoii 6 mésicl, pokud trvé
kral§i dobu, diagnoza demence md byt povaZovina za
prozatimni,

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

PFi posuzovani, zda pacient trpi & netrpi demenci,
bychom méli postupovat velmi opatrng. Stavy, kleré
mohou pfipominat demenci. tedy i poruchy kognitivnich
funkei, mohou byt jen zpomaleni psychomotorického
lempa pii dnavé nebo pii celkové slabosti nebo se zde
mohou promital emocni a motivaéni faktory vySetfova-
ného. Zejména u starych lidi se obeené doporucuje pri
hospitalizaci posuzovat jejich psychickou vykonnost a¥
po nékolika dnech pobytu na oddéleni. U téchio jedinct
maZe mit zména prostiedi a denniho reZimu vliv na je-
jich vykon a celkové choviini. Demence je porucha chro-
nickd, proto je velice nutné, aby v prvnim kroku dife-
rencidlni diagnozy byly odliSeny poruchy akutni, U viech
poruch se soustfedime na vyhleddvani kurabilnich one-
mocnéni, aby adekvdini specifickd terapic mohla byt za-
hdjena co nejdiive. ZvlaSmi pozornost budeme vénovat
delirin, jelikoZ se jednd o ¢astou poruchu, se klerou se

Tabufka 2 Knter:a demersce dle DSM v,

A. Vyvoj mnchoéetnehu kogmtwmhn r’ehc:tu klery se ora|e\-u1e obéma
NSONCILEROI, . i e s
1. zhorSenf paméti {neschopnos! naudit se novym poznatkim a vybavit
poznatky nauéené drive}
2. nejméné jedna z nas!edunmch kogmll\mlch poruch;
a. afazie {zfrata symbolické funkce fedi, vztahujici se k r.hapam
a vyjadfovani myslenek prostiednictvim slov)
b. aprax[e {neschopnos‘ provadet moloncke akwnly navzdory

¢. agnozie {neschcpnust razpoznavaa nebo identifikovat véci
navzdory neposkozenym senzorickym funkcim)
d. naruSeni vikonnych funkei (napf. planovani, orgamzovaihr """"
naslednosti, abstrakee}
B. Kognitivni def!c;ly podle kriterii Af a A2 zpisobuji z7etelné zhorseni vykonu
socidlnich a pracovnich funkei a znamenaji zfeteiné snizeni pfedchozi
Urovne funzgovam

muzeme setkat pii vySetfeni pacienta podezielého z ko-
anitivai dysfunkee a z mozné demence, zejména pokud
chybi néktlerd anamnestickd data. Delirium je navice po-
rucha, kterd na rozdil od demence Casto vyZaduje prompt-
ni terapeuticky zasah.

A. Akutni stavy zmatenosti, delirium

Akutni stav zmatenosti se projevuje jako syndrom
deliria. U akuinich stavi zmatenosti je progndza paci-
enta velmi zdvisld na casnosti rozezndni poruchy a na
zahdjeni adekvdtni terapie. Dle MKN-10 je delirium ne-
specificky organicky mozkovy syndrom, charakleristic-
Ky soutasnymi poruchami védomi a pozornosti, vafmd-
ni, mySleni, paméti, psychomotorického chovini, emo-
tivity a schématu spinek-bdéni. Deliridzni stav je pre-
chodny a jeho intenzita je ménlivd v Case. Vétgina ne-
mocnych se uvzdravi b&hem 4 1y¥dnt nebo i kratdi doby,
delirium muZe viak trvat i 6 mésicd (13). Cetnost této
poruchy je pomeérne vysokd, dle nékterych praci mie
delirantnim syndromem ruzné etilogic upét aZz 10,2%
pacientt piijimanych do vieobeenych nemocenic (7).
Mezi akutimi stavy zmatenosti se rozlifuje ¢asto amentni
stav od deliria. Amentni stav je charakterizovdn domi-
nujici poruchou pozornosti a orientace, neni tak akutni
a bourtivy, obvykle bez poruch vnimiini, s narufenim
spdanku a bdéni, obvykle reversibilni. Jeho rozligeni ale
byvd Casto problematické od deliria. v minulosti se po-
pisoval i piechodny amentné-delirantni syndrom, dnes
se povaZuji (yto poruchy za jediné onemocnéni a fadi se
viechny pod pojem delirantni syndrom. Rozlifen{ deli-
ria a demence je uvedeno v tabulce 3.

Etiologie deliria

1. Polékové delivium a delirium zpiisobené toxiny:
Mnoho Iéki miZe zpusoboval delirium, zejména po-

kud jsou poddvéiny ve vy$Sich ddvkdch neZ je doporu-

feno nebo v nevhodnych kombinacich. Zejména jsou

Tabulka 3 D:ierenmalm dlagnoza rnezt dellr:em 2 demenm { upraueno cla 6, !3)

Znaky R Dellrlum\ Demence

Zachtek _  nahly  obwkepliEy

Védomi zasifendé  cGastojasné, zhoréend
nekdyv pozdnim stadiu

Orientace zhoréend menliva

apamél  zhoréend

Vnimani

ohvykle Zhorgen, obvyklé‘ri\éné zhorsené
Casto halucinace a iluze,

zvydena sugestibilita

L |

mozné i lucidni okamziky,
stav obvykle horsi v noci
vétdinou reversibilni

Reversibilita 80-90% pripady

. ineversibilaich
casté znamky fokalni
neurologické a vegetativni

dysfunkce

Fyzikaini vySetieni
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Tabulka 4. Léky nejéasiéji zpdsobujici demence (dle 6).

Acyklovir Benzodiazepiny Levodopa

Al Beta-adrenergni agonisté Lidocain
Dopaminergniagonisté  Methylxantiny
{bromaoiiptin. pergolid,

Arlicholinergixa
{vEeing iékd se skrylym

anfcholinerg. afsktemj __ pramiperol)
Antiepiepika  _ Korlikosteroidy ~ Nesteroidniantirevmatika
Adistaniaka (1 aliz) Dol et

Digitalis

Baroituraty Isoniazid

rizikovi pacienti s narufenym metabolismem farmak pro
rendlni a hepatdini dysfunkee nebo pacienti s predehi-
zejfeim kognitiviim deficitem (5). Die studif je 11-30%
delivii hospitalizovanych starych pacientu zpusobeno
medikaci (10). Tabulka 4 obsahuje &istedny seznam
[éku zphsobujicich delirium. Vechny tyto 1éky mohou
vyvelal zhor§eni jiZ existujicich kognitivnich poruch
u demenci nebo vytvifel poruchy pod obrazem dement-
niho syndromu, Sastdji jsou ale pFicinou akutnich deli-
vantnfch stavi, Upozornit bych chtél alespon na Iéky
s anticholinergnim efektem. které mohou zpasobit de-
lirium zejména pokud jsou provadény zmény v ddvkich
nihle. a to jak pri nasazovdni ¢i pii vysazovani. Tvka
se to také léka. Které maji vedlej8i anticholinergni acin-
ky, zejména tricyklickd antidepresiva, jako je amitriptyl-
lin (Amitriptyllin), dosulepin (Prothiaden). 7 hlediska
vedlej§ich dcinkd ve smyslu moZnoesti vyvolat akutni
delivantni stavy byvaji podeeioviny H2-blokidlory, jako
je napf. ranitidin (Ranisan) a cimetidin {Primamet),
Z toxinn zpasobujicich delirium je nejdaleZitési eta-
nol a to jak v pfipadc odnéti pii zdvislosti na alkoholu.
vyjimedné 1 pii intoxikaci alkoholem. Pri intoxikaci al-
koholem je typickd pritomnost i dalSich neurologickyeh
pi{znaku, jako je nystagmus. dysartrie, ataxie. Tento
stav muZe byt zaménén s intoxikaci sedativnimi 1éky,
které ale nezpusobuji vysokou osmolaritu séra. Klasic-
ky alkoholovy zipach z st nemusi byt ptilomen u ng-
kterych typt destilita. jako je vodka. Nejlépe je popsi-
no a4 znamo deliciwm u stavu z odnéti alkoholu p¥i zi-
vislosti na alkoholu, delirium tremens. Stav zacind ob-
vykle 3-5 dni po odnéti alkoholu, obvykle je provdzen
tremorem kondetin, agitaci, anorexii, silnym pocenim,
febriliemi, tachykardii a hypertenzi. Byvi desorienta-
ce, iluze, halucinace byvaji u 25% pacientu (6). Cist
delivii tremens zaéind v dvodu generalizovanym epi-
leptickym zdchvatem s tonicko-klonickymi kfecemi.
Ktery se miZe i opakovat. Obvykle tento epilepticky
zdchvat byvd asi do 48 hodin od zacdtku abstinence,
60% pacienttt ma zachvat v rozmezi 7-24 hodin od za-
Citku abstinence (6).

2. Deliritun = endokrinnich poruciy:

a. Poruchy §titné Zdzy: hypolyreoza (myxedem)
muZe zpusobit delirium. koma. ale i demenci. Mecha-
nismus neni presnd zndm. nejspife se jednd o narugend

Neurologie pro praxi 2000/ |

www.pralkticka-medicina.cz

neurondiniho metabelizimu a autonomnich funkei. Ko-
anitivini dysfunkee je obvykle charakterizovina oplos-
ténim emoci, psychomotorickou retardaci, agitaci
a nckdy i floridnf psychdzou. Pii neurologickém vydet-
feni muZeme nalézt dysartrii, hluchotu, mozeckové pfi-
znaky. nejeharakteristicnéjdi je prodlouZeni relaxadni
faze Slachovych reflexa. Neléfend hypotyredza muze
prejit v epileptické zdchvaty a koma, V laboratornich
odbérech nalézdme sni¥eni T3 a T4 a elevaci tyreotro-
pinu (TSH), méné ¢asto midZeme i zde nalézt hypogly-
kemii a hyponatremii. V. mozkomi$nim moku muZeme
nalézl elevaci bilkoviny (6). Naproti tomu pei lyperty-
redze (fyrotoxické krizi) se miZe pacient projevovat
culorif, anxietou, zvySenou tnavnosti, emoéni labili-
tou, insommnii. Stav. pokud neni adekvitng [é€en, mize
rychle progredovat v koma a smrt. Mladi pacienti se
projevuji spiSe agitovanym deliriem, nékdy s haluci-
nacemi a psychdzou, pacienti nad 30 let maji tendenci
spife k apatii a depresivaimu ladéni. V newrologickém
vysetieni nalézdme tremor koncetin, hyperretlexii, klo-
nus Achillovy $lachy.

b. Poruchy glukézového metabolismu: Hypoglyke-
mie patfi k nejurgenméi§im pric¢indm deliria a metabo-
lické encephalopatie vubee. Velmi rychle muZe progre-
dovat do irreversibilniho stadia. MaZe byt zpusobena
predeviim aplikaci insulinu u diabetikt, ale méné Cas-
to i u atkoholismu, malnutrice, jaterniho selhan{ a in-
sulinomu. V neurologickém vySelfeni ¢asto nalézdme
fokdlni neurologickd deficity. Byvaji i epileptické zd-
chvaty. Priavodni vegegativni projevy vyplyvaji ze sym-
patické hyperaktivity a jsou to zejména zvyiené poce-
ni, tachykardie, dilatace pupil. Pokud stav progreduje,
probihd veurolegickd dysfunkee ve sméru kraniokau-
ddlni deteriorace a smétfuje k znamkdam kmenového po-
Skozenf s poruchou dechu a ndsledng k smrti. U hyper-
glykemie rozlisujeme dva syndromy: diabetickd keto-
acidéza a hyperosmolarni nonketotickd hyperglykemie.
Porucha cercbrialniho metabolismu, intravaskuldeni
koagulace 7 krevn{ hyperviskozity a edém mozku jsou
dulezité faktory rozvoje neurologickych a psychiatric-
kych piiznakil, S poruchou védomi koreluje dobfe tize
hyperosmolarity na rozdil od stupné acidozy (6).

¢. Poruchy produkcee hormonii nadledvinek: Addi-
sonova choroba (hypokorticisnus) mize zpusobovat
akutni delirantni stavy ale i stavy pfipominajici demen-
ci jak pfimo hypokarticismen. tak i komplikacemi jako

Jje hyponatremie, hypoglykemic a hypotenze. Typickd
Je vysokd Gnavnost, ztrata hmotnosti. anorexie. hypet-

pigmentace kuze, hypotenze. nausea a zvraceni. boles-
ti bificha. V newrologickém obraze nalézdime stavy zma-
tenosti, epileptické zdchvaty a postupné az koma. Cu-
shigay syndrom (hyperkorticismus) muze také produ-
kovat jak stavy maskujici se jako demence. tak i akuni
delivantni stavy, i kdyZ ty se vyskytuji fudéeji (14). Ty-
picky u t€chto pacientu nalézime obezitu trupu, hirsu-
tismus, mésicovity oblicej, hypertenzi, svalovou sla-
bost. stric. akne, ckehymézy. Neuropsyehiatrickymi
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potizemi jsou typicky euforie nebo deprese, tzkost, ir-
ritabilita, poruchy paméti, psychdéza. halucinace a ilu-
ze (6). Jsou popisoviny § akutni delirantnf stavy a akut-
ni psychézy jako prvni klinicky projev Cushingova syn-
dromu, které predchdzely ostatnim symptomium (11).

3. Paruchy elektrolytového hospoddistvi:

Hyponatremie, zejména pokud probihd akuing,
miZe vést k mozkovému edému, kiery je zplisobovin
hypoosmolariton séra. Obvykle v klinickém obraze
nachdzime bolesti hlavy, letargii, svalové krampy, sva-
lovou slabost, nauseu a zvraceni. V neuropsychologic-
kém obraze zjiStujeme stavy zmatenosti v ramei deli-
rantnfhe syndromu, které mohou progredovat az do
komatu, Nalézdme také edém papil optického nervu,
tremor, mohou se objevit epileptické zachvaty., MuZe
se objevit centrdini pontinni myelinolyza. Neléfend
hyponatremie vede k irreversibilnim poskozenim moz-
ku a smwli. Hyperkalcemie se projevuje Zizni, polyurii,
zAcpou, nauseou a zvracenim, byvaji bolesti bficha,
event. bolesti z nefrolithiasy a ndsledné rendlni koliky.
Neurologické pifznaky vychdzeji ze sniZeni depolari-
zacniho prahu nervit a svalt s privodnou hypoexcita-
bilitou a zahrnuji letargii. bolesti hiavy a svalovou sla-
bost, kterd Setif bulbdrni svaly a §lachové reflexy zi-
stdvaji normdlni. Jen ziidka jsou epileptické zichvaty.
Stavy zmatenosti mohou progredovat, postupné aZ
v koma. Hypokalcemie mivi obvykle boutlivéjsi pri-
béh ne¥ hyperkalcemie, je provdzena zvySenou iritabi-
litou, deliriem, psychdzou s halucinacemi, depresemi,
nauseou se zvracenim, bolestmi bficha, paresteziemi cir-
kumordIng a v akrvech koncetin, Typickym piiznakem
jsou tetanické zdchvaty. Mohou se objevit epileptické
paroxyzmy. Byla pozorovana i chorea,

4. Wernickeova encephaloparie

Toto onemocenéni vznikd pii deficienci vitaminu B
(thiaminu). Paif mezi onemocnéni CNS z malnutrice. Je
charakterizovdno zirdtou neurond, demyelinizaci a gli-
dézou oblasti periventrikuldrni Sedé hmoty. Oblasti nej-
vice postiZzené jsou medidlni thalamus, corpora mammil-
laria, periaqueduktdini $edd hmota, vermis mozedku
a jddra vestibuldrni a jddra okulomotorického nervu
a nervu abducens. Jakym zplsobem deficience thiami-
nu plisobi tyto Iéze, neni jasné. Porucha se projevuje kla-
sickou trias: ophtalmoplegie, ataxie a stavy zmatenosti.
Nejobvyklej3i okuldrni abnormality jsou nystagmus,
paresa nervu abducentu, paresa horizontdlniho a nékdy
kombinovand horizontdlnfho a vertikdlniho pohledu,
Ataxie postihuje zejména chizi, ataxie kondetin a dys-
arthrie je vziend. V neuropsychologickém obraze do-
minuje desorientace s poruchami kritkodobé paméti,
apatic a bradypsychismus. Neléceny stav ziidka progre-
duje aZ do komatu. VESina pacientti tepi polyneuropatii.
Vzhledem k lézim hypothalamu se miZe objevit hypo-
termie a hypotenze. NEkdy byva zachycena lehkd ani-
sokorie, Toto onemocnéni se objevuje ¢asto u alkoholi-

ku, protoZe maji zhor§enou resorbei thiaminu ze stieva.
Béznd vySetfeni krve byvaji negativni a spife mohou
ukdzal na komplikujici stavy. Wernickeova encephalo-
patic mbZe byl komplikovdna subdurdlnim hematomem,
popE. meningitidou, proto je vhodné provést i struktu-
rdlni vySetfeni mozku {(CT) a lumbdlni punkei. Léze
v Sedé periaqueduktdlni hmoté a v thalamu jsou dobfe
zobrazitelné na MR Terapic spoéivd v promptnim po-
ddni thiaminu, odkldddni terapic miZe vést k irrevrsibi-
lit¢ 1ézi, onemocnéni ma 17% mortalitu (1).

B. Deprese

Deprese byva nejcastéji oznafovina za onemocné-
ni, které se muZe dobie maskoval jako demence. Qdli-
Seni t&chto dvou onemocnéni miZze byl znaény¥m pro-
blémem, md ale velky klinicky vyznam, nebol deprese
je porucha reversibilnf, ale jen 10-20% demenci md
tendenci ke zlepSeni. Problém miZe nastat, kdyZ se de-
prese vyskyluje u pacienta s demenci. Rozezndni télo
symtomatiky i u ndj maze vést ndsledné ke zlepSen
kvality Zivota po nasazeni adekvdini 18¢by. Pii diferen-
cidlng diagnostickyeh obtizich nékdy nezbyvi ne7 se
pokusit o aktivnf 1é¢bu deprese (antidepresivy, antikon-
valzni terapif) a po jejim odeznéni teprve urdit, zda byl
kognitivii deficit zpisoben pouze depresivini epizodou.
Diferencidlng diagnostické obtiZe ukazuje tabulka 3.

Na moZnost deprese bychom méli pamatoval v pii-
padech, kdy pacient selhdvid v béznych testech na ko-
gnitivii funkee jako je Mini-Mental State Examination
nebo Test hodin a nejsou spInéna viechna kriteria pro
diagnézu demence. V &ehto pripadech je zde praktickd
pomoc dotaznikovyeh $kdl pro depresi. jako je Zungova
sebeposuzovaci stupnice deprese a Beckova scheposu-
zovaci stupnice deprese, Klerd je asi vhodngj§i pro stari
pacienty. Ceské verze (&chto stupnic jsou dostupné (4).

Tabulka 5, Diferencialné diagnosiické rozliseni demence

a deprese (upr. dle 6,13)

Deprese

__Nahly zacdiek.

Obvykle bez uyrazne;é; progrese

N kognitivn( deteriorace.
Néﬁ?'é&‘éﬁi-ild{gé;ﬁ:: ﬁ'b}-ﬁ_&iém Pfecchaz[dusevm poru:ha ! deprese
(kognitivai zhorSeni pedchdzi cepresi). pfedchézi
2a0né vegetativni pnzraky nebo Vegemu\- P yaporuc ¥
poruchy fyziologickych funkei. fyziologickych funkei {poruchy spanku.
chutlkiialy 2acp8), oo
‘Hyochondriasa castéjii

Demence

Progresrmu celenorace

T
somatickych stesk.
F_’actenl skn;ura kognmv t_i__eflcn

Novopafnet ;e hors: nez s.aropamet

Novcpa'net a stampamet
Jsou Sicepené.
_ Orientace je normaini
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>, Chronicky subdurilni hematom

Chronicky subdurdlni hematom je jednou z dobie
IéCitelnych pricin demence. Nejvice jsou postiZeni pa-
cienti ve véku 30-70 let. V anamnéze nachdzime ob-
vykle trauma hlavy, které byvd malé, ddle pak faktory,
které zvySuji riziko vzniku subdurdlnitho hematomu po
traumatu hlavy: alkoholismus, mozkovd atrofie, epilep-
sie, antikoagulaéni 1€¢ba, ventrikuldrni shunt a dlou-
hodobd dialyza. Zaddtek potizi byvd obvykle aZ po mé-
sicich po drazu hlavy, nékdy draz muZe byt natolik drob-
ny, 7e je zapomenut. Nékdy potize zacinaji tak pliZivée,
ze zpoddatku mohou unikat lékafové pozornosti. Paci-
enti st obvykle stézuji na bolesti hlavy, zvraceni. Dile
u téehto pacientt nachdzime bradypsychismus, zmate-
nost. apatii, hemiparézy, velmi ziidka maZe byt epilep-
ticky zachvat. Snadno, zejména z poddtku onemocné-
ni, mehou byt potiZe pricitiny intoxikaci medikamen-
ty. depresi, VD nebo AD. Hematomy byvaji cbustranné
v 15% piipadi (6). V diagnostice je suverénni metoda
CT a MR Terapii je neurochirurgické fedent.

D. Normotenzni hydrocephalus

Normotenzni hydrocephalus (NTH) je potenciondlng
dobfe éCitelnd piicina demence. Je charakterizovan kli-
nickou triadou ~ demence, poruchy chiize, inkontinence.
Muze byt idiopaticky nebo sekunddrng zpisoben poru-
chami zhorSujicimi resorbei mozkomi¥niho moku. jako je
meninigitida nebo subarachnoiddIni krvdceni. Demence
je obvykle mirnd a md plizivy zaddtck. Je charakterizovi-
na zpoditku bradypsychismem, apatii, postupné globdlni
kognitivai dysfunkei. Poruchy paméti jsou obvyklé, ale
velmi vzicené jsou loZiskové kognitivni poruchy, jako je
aldzic a agndzie. Poruchy chize se objevuji obvykle juko
prvni. Spocivd obvykle v neschopnosti inicializovat chi-
zi, 1 kdyZ nenf pifitomna ataxic ¢i slabost konCetin, kroky
Jsou krdtké, Souravé, nekdy se porucha manifestuje Cas-
t¥mi pady. Porucha chiize md charakler apraxie, maZe byt
chybné povaZovina za parkinsonickou. nejsou zde ale
dalSi symptomy parkinsonického syndromu. Diagnéza je
postavena na zdklade CT ndlezu a radionuklidové cyster-
nografie (reflux do mozkovych komor a prodlouZeni pe-
ricerebrdlntho primika radionuklidu), ¥efenim je ventri-
kuldrni shunt. Efekt tohoto shuntu podporuje diagndzu
NTH. Spravnd diagndza a kriteria indikace k operadnimu
FeSeni jsou viak stdle problematické.

E. Demence z nutriénich poruch

L. Wernickeova encephalopatie:

Tote onemocnéni miZe zpusoboval amnestické sta-
vy se zmatenosti, Castéji ale zpusobuje akutni delivant-
ni stavy. Proto je podrobnéji zmin&no u diferencidlni
diagnézy deliria.

2. Deficience vitaminu B12:

Deficience vitaminu B12 (eyankobalaminn) muje
zpusobovat mnoho neurologickyeh poruch, vietnd pe-
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riferni neuropatie, subakuini kombinovanou midni de-
generaci, ztrdtu zraku a kognitivni deficit, ktery se mize
pohybovat od mirného kognitivniho deficitu aZ po de-
menci nebe psychdzu s halucinacemi (megaloblastic-
ké Silenstvi). Neurologické a newropsychologické ab-
normality mohou pfedchdzet rozvoji makrocytdrni ane-
mie (12). Proto bychom méli pamatovat na tuto diagné-
zu u staryeh osob, kde je Cast€jsi atrofickd gastritida
s achlorhydrii, eventuelnd u osob s makrocytdrni ane-
mif. V krevnim obraze miZe byt i ndlez normocytdrni
anemie, pokud se zkombinuje sideropenickd a pernici-
ozni anemie a tuto kombinaci miZeme ofekdvat spife
u starych osob. Podle néktersch studii by dolni hranice
normy pro sérové hladiny vitaminu B12 u starych osob
mély byt vy&si. Mnoho starych lidi vykazuje zndmky
hypovitaminézy B12 pii sérovych hladindch v pdsmu
dolni hranice normy (2). Progndza zileZi na délee tr-
vinf poruchy, pokud abnormality trvaji déle neZ | rok,
budou jiz spiSe irreversibilni (6).

VYSETRENI PACIENTA § PODEZRENIM
NA DEMENCI:

Po probrani duleZitych etiologii reversibilnich de-
mencei, s¢ miZeme podivat na problém z jiné osy. Podle
jednotliviich druhi vySetfeni se moZeme zamyslet. co

Tabulka 6. Informace poskytnuté jednollivymi vy$etienimi pacienta

pii podezieni na demenci.

Vy3etieni pacienta s podezienim na demenci:

Na co se soustiedit vjednotlivych krocich vySetfani;

1. Anamnéza:

- odliseni akutni a chronické poruchy: akutni — gelifium

~ onemocnéni v roding: Huntingtenova nemoc. Wilsonova nemoc

- chronické intoxikace: atkoholismus (spide se jedna o nutriéni karenci).
1ézké kovy, CO, medikamenly

- infekce - chronicke meringoencephalitidy: syohifis. tuberkuldzni meningitida,
Lymeska borrelioza. AIDS

- viedova Zaludecni choroba, atroficka gastritida, hypovitamindza B12

- jalerni dysfunkee: jaterni encephalopatie, Wilsonova nemoc. chronicky
alkoholismus

- rendlni dysiunkce: uremickd encephalopatie, dialyzaéni demence

2. Objektivni vySetieni:

- fokalni neurologicky ndlez: fokalni neurologicke léze (tumory mozku,
mozkové ischemie, subdurdini a intracerebraini hematomy, sclerosis
multiplex, zanétlivé mozkové éze)

- MMSE. Test hedin: poruchy vyssich nervovych funkei, kognitivni deficit

3. Paraklinicka vy$etfeni:

~ krevni obraz: pernicidzni anemie (hypovitaminoza B12)

- biochemie: Na - hyponatremie.

glukoza - hypoglykemie. hyperglykemie,

osmolarila séra ~inioxikace alkoholem, hyperglykemické koma,
Reylv syndrom. i
Ga-hypokalcemie. hyperkalcemie,

T3, T4. TSH - hypertyredza. hypotyredza.

ceruloplasmin, serova hladina médi - Wilsonova nemoc.

~ likvor: menigoencephalitida, neurosyphylis. neuroborrelioza, sclerosis
multiplex, karcinomatbza mening

- CT. MBI tumory, subdurdini hematom, mozkova ischemie. hydrocephalus,
zanétiivé mozkove [éze. sclerosis multipex (MRI)

- EEG: epilepsie, metabolické encephalopalie, intoxikace

KY
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Tabulka 7. Hendriksenova skala k posouzeni Testu hodin (8)

Skala dle Hendriksena et al (1993) (8)

Zadani: do predkresleného kruhu o priméru asi 10 cm vyzvéte pacienta, aby
napsal véechna ¢isla, ktera jsou na ciferniku hodin a nakreslil hodinove rucicky
ukazujici na 11:10 hodin.

Doporuéena hranice Skaly pro patologickou kresbu hodin je 3 body a méné.
Takio mé stupnice specificitu 1.00 ve skupiné pacientl s MMSE nad 26 bodu.
Stupnice je koncipovana i pro spolecné kumulativni skore s MMSE, kdy
patologie svédéici pro demenci je pfi souctu vysledki MMSE + CDT 31 bod(
améneé. Pritomto nastaveni ma senzifivitu 0.765 a specificitu 0.90.

1 bod za kazdou nasledujici podminku:

1) Vsech 12 Cisel je pfitomno.

2) Cisla jsou kolem vnitrku kruhu.

3) Gisla jsou ve spravném pofadi.

4) Cisla jsou symetricky rozmisténa, zejména osy 6-12 a 3-8 jsou zachovany.
5) Dvé rucicky jsou pritomny.

Minus 1 bod za kazdé nasledujici:

1) Dal3i €isla jsou pridana nebo se opakuji.

2) Jsou pfitomny pomocné ¢ary ( tzv. segmentace)

3) Véechna nebo néktera éisla jsou rotovana.

Vysledny soucet (mize dosahovat i zapornych hodnot, minimum je -3)
prictéte k vysledku MMSE.

ndm pfindSeji za informace a jakd onemocnéni nim mo-
hou objevit. Je zajimavé, Ze u diagnostiky demenci jsou
uziviny metody strukturdlniho vySetieni mozku CT
a MRI. Tyto metody nam ale nemohou potvrdit nejcas-
t€j§i pricinu demenci AD, pouZivime je na vylouceni
hlavng intrakranidlnich expanzivnich procest. Také celd
§kdla uZivanych krevnich odbéru slouZi k vylouceni ji-
nych, mnohdy kurabilnich etilogii demence. Pfes veSke-
ré snahy neni dosud zndm spolehlivy marker zjistitelny
v paraklinickych vySetienich, jak jiZ strukturdlnich ci
krevnich ¢i jinych, ktery by byl spolehlivy pro diagnézu
AD, kromé biopsie mozku. Proto diagnéza AD jako nej-
Castéjsi pric¢iny demenci je negativni diagnoézou, tedy di-
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agnozou po vylouceni jinych etilogii dané poruchy. Pie-
hled informaci, které ndm ddvaji nékteré kroky vySetie-
ni pacienta, je v tabulce 6.

Pii vySetieni pacienta nesmime zapominat na objek-
tivni vySetieni, kdy se musime také zaméfit na psychic-
ké funkce, zejména na kognitivni funkce. V bé&Zné neu-
rologické praxi pouZivime test MMSE. Vzhledem
k tomu, Ze demence se muZe projevit visospacidlni dys-
funkei (porucha zrakové prostorového vnimdni, napf.
konstrukéni apraxie), a to i diive nez v jinych oblas-
tech kognitivnich funkci, doporucuji doplnit rutinné
MMSE o Test hodin, ktery nim divi informace o této
oblasti. V. MMSE je na visospacidlni poruchu zamére-
na pouze jedna otizka, a sice piekreslovini pronikaji-
cich pétiihelniku. Hendriksenova skidla k posouzeni
deficitu v Testu hodin je koncipovdna i pro poZiti
s MMSE kumulativné (viz. tabulka 7), a v praxi nasi
ambulance pro extrapyramidovd onemocnéni a kogni-
tivni poruchy se osvédcila pro svou jednoduchost.

SOUHRN

Vzhledem k tomu, Ze mnoho onemocnéni ruznych
orgidnovych systemu muze ovlivnit funkci mozku,
a projevi se v jeho kognitivnich funkcich, trovni vé-
domi, bdélosti, pozornosti, poruchdch paméti, rychlos-
ti psychomotorického tempa atd.. je diferencidlni dia-
gnéza demence Siroky problém. Dukladnou diferenci-
dlni diagndézou demenci. soustiedénim se zejména na
tu minoritni skupinu demenci, které jsou kurabilni,
muZeme mnoha lidem zlepsit kvalitu jejich Zivota nebo
jim i Zivol v€asnym zdsahem zachranit. Nesmime za-
pominat, e snad nejcastéji citovany piiznak demence,
poruchy paméti, neznamend, Ze si vzpomeneme pouze

ot et

na nejcastéjsi moznou pri¢inu — Alzeimerovu nemoc.
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