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Úvod
Zmeny kognitívnych funkcií siahajú od zmien 

súvisiacich s normálnym starnutím k miernemu kog­
nitívnemu deficitu (MCI – Mild cognitive impair-
ment) po demenciu. V porovnaní s mladšími dos­
pelými, starší ľudia odpovedajú na otázky s  laten­
ciou, ich reakčný čas je pomalší. Mierny kognitívny 
deficit sa prejaví subjektívnymi problémami ako na­
príklad spomenúť si na meno osoby, alebo mies­
to, kde položil nejakú vec. V  prípade normálneho 
starnutia si osoba na informáciu spomenie neskôr 
a  má intaktné učenie, deficit pamäti je minimálny, 
stabilný v  čase a  nedochádza k  ovplyvneniu fun­
kčnosti. Mierny kognitívny deficit nie je v medziach 
normálneho starnutia a vzdelania, ale nedá sa eš­
te kvalifikovať ako demencia. Dáva sa do súvisu so 
zvýšeným rizikom výskytu Alzheimerovej demencie 
(AD). U 10 % – 15 % sa rozvinie v priebehu roka AD, 
v porovnaní s 1 – 2 % z kontrolnej skupiny rovnakého 
veku. Pacienti s miernym kognitívnym deficitom tvo­
ria heterogénnu skupinu, pričom niektorí progredujú 
do AD, iní do iného typu demencie a ostatným ostá­
vajú kognitívne funkcie stabilizované (1). Pri ťažšom 
postihu kognitívnych funkcií hovoríme o demencii.

Demencia (de – bez, mens – myseľ, rozum) je 
syndróm, pri ktorom dochádza k rozvoju porúch kog­
nitívnych funkcií, zahŕňajúcich poškodenie pamäti 
a  poruchy ako afázia (porucha reči), apraxia (naru­
šené narábanie s predmetmi napriek zachovanej po­
hyblivosti končatín), agnózia, poruchy exekutívnych 

funkcií (abstraktné myslenie, plánovanie), ktoré na­
rúšajú sociálne, pracovné a interpersonálne vzťahy.

Demencia spôsobí zhoršenie sebestačnosti 
a funkčnosti (pokles ADL – aktivity denného života, 
pokles IADL – inštrumentálne aktivity denného ži­
vota). Vedomie je intaktné (na rozdiel od delíria). 
Na stanovenie spoľahlivej klinickej diagnózy by ma­
li byť príznaky prítomné najmenej po dobu 6 me­
siacov. Súvisí to s tým, aby boli vylúčená zámena 
so stavmi spojenými s  rovnakými behaviorálnymi 
syndrómami ako je subdurálny hematóm, normo­
tenzný hydrocefalus a  difúzne alebo fokálne po­
ranenie mozgu. 

Demencia je závažný problém starostlivosti 
o starých ľudí. Jej výskyt sa medzi 59. a 90. rokom 
zvýši stonásobne (z 0,4 % na 40 %). Celkovo je de­
mentných asi 5 – 10 % ľudí vo veku 65 a viac rokov. 
Ochorenie sa vyskytuje častejšie u žien ako u mu­
žov, a to v pomere 1,2 – 1,5 (2). Približne každý 4.    
človek sa stane počas života dementným. Odhaduje 
sa, že na Slovensku je 28 000 až 56 000 dement­
ných ľudí (3). 

Päť elementov pri diagnóze demencia:
1.	 určiť diagnózu, špecifikovať typ demencie,
2.	 farmakologická liečba poklesu kognitívnych 

funkcií,
3.	 kombinácia farmakoterapeutických a  nefarma­

kologických postupov pri poruchách správania,
4.	 plán na posledné štádia ochorenia – koniec 

života,

5.	 výchova opatrovateľov, poradiť a pomôcť rodine 
(20 – 60 % ich trpí depresiou).

Diagnostika demencie
V  tomto článku sa budeme zaoberať prvým 

z  piatich elementov demencie, a  tou je včasná 
diagnostika. Ohodnotenie pacienta s  demenciou 
by sa malo sústrediť na hľadanie napraviteľných 
príčin alebo prispievajúcich faktorov, ktoré sa da­
jú odstrániť (graf 1). 

Identifikácia chorobného procesu, ktorý spôso­
buje dementný syndróm, umožní lekárovi určiť ťaž­
kosti, ktoré nastanú počas choroby. Na diagnostiku 
sa používa klinické vyšetrenie, ktoré zahŕňa celkové 
somatické vyšetrenie, neurologické, psychiatrické 
a psychologické.

Kompletná anamnéza pacienta je často 
tým správnym kľúčom na diagnostiku demencie. 
Informácie sa získavajú nielen od pacienta, ale hlav­
ne od rodinných príslušníkov a  priateľov. Pozornosť 
musíme klásť na vek, trvanie a čas, či ide o akútny 
alebo chronický stav, či progreduje pomaly alebo 
vznikol náhle. Na začiatku sa môže prejaviť veľmi 
nenápadne, pacient začne zabúdať čo robil pred ma­
lou chvíľou (napr. opakovane urobí v  jeden deň ten 
istý nákup). Veci začne ukladať na nezvyčajné mies­
ta (napr. hygienické potreby do chladničky). Začína 
sa vyhýbať zložitým problémom a nedokáže ich rie­
šiť. Prestane vykonávať obľúbené činnosti, nejakú ak­
tivitu začne a nedokončí ju. Stráca záujem o okolie 
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a najbližších. Dochádza k zmene reči, ktorá sa stáva 
pomalšou, má problém nájsť správne slovo, používa 
opisné vyjadrenie veci. Často zabudne, čo chcel po­
vedať a  vyvolá to v ňom nervozitu alebo pocit stra­
chu. Niekedy dochádza k zmene osobnosti pacienta. 
Býva apatický, depresívne ladený. Má problémy s ob­
liekaním, zhoršením osobnej hygieny, poruchami vý­
živy a nedodržiavaním liečebného režimu. Reč sa po­
stupne stáva menej zreteľná až nakoniec nie je pa­
cient schopný verbálnej komunikácie. Objavuje sa in­
kontinencia stolice a moču. Pacient postupne prestá­
va poznávať známych, vzdialenejšiu rodinu, potom 
deti a manželku a nakoniec sám seba. Pri odoberaní 
anamnézy pri diagnostike demencie nesmieme za­
búdať brať do úvahy možné spolupodieľajúce sa a ri­
zikové faktory ako sú rodinná záťaž, pridružené iné 
somatické ochorenia, poranenia hlavy, abúz alkoholu 
a lieky, ktoré pacient užíva. Lieková intoxikácia a de­
presia patria k  dvom najbežnejším, potenciálne re­
verzibilným ochoreniam, ktoré môžu byť zistené pri 
dôslednom vyšetrení.

Kognitívne a nekognitívne symptómy 
Kognitívne symptómy – 4 stupne (4)

1. 	 Mierny kognitívny deficit (predklinické štá­
dium) (MMSE 30-26)

–	 Pomalšie spomínanie,
–	 mierny deficit exekutívnych a rečových	funkcií,
–	 bez funkčného deficitu.

2. 	 Ľahká demencia (MMSE 25-22)
–	 Mierna porucha orientácie,
–	 zmeny chovania alebo nálad (depresia, plačli­

vosť, iritabilita, apatia),
–	 poruchy reči (anomia – neschopnosť vybaviť si 

meno osoby, vecí...),
–	 problémy s manipuláciou s peniazmi.

3. 	 Stredne ťažká demencia (MMSE 21-10)
–	 Progresia porúch pamäti,
–	 dezorientácia v priestore a čase,
–	 stratia sa a netrafia domov,
–	 porucha reči (anomia a poruchy porozumenia),
–	 výskyt behaviorálnych porúch,
–	 ťažkosti so zvládaním bežných domácich prác, 

napríklad pri kúpaní alebo jedle.

4. 	Ť ažká demencia (MMSE 9-0)
–	 Ťažká porucha novopamäti aj staropamäti,
–	 ťažká dezorientácia, neschopnosť čítať a písať,
–	 imobilita,
–	 inkontinencia stolice aj moču.

Nekognitívne symptómy – behaviorálne 

a psychologické symptómy u demencie 

(BPSD) 

Sú súčasťou demencie a  často sú prvým prí­
znakom, ktorý spôsobí, že pacient navštívi lekára. 
Majú rôznu intenzitu v závislosti na priebehu ocho­
renia a často majú prechodný charakter. 
1. 	 Psychotické symptómy (bludy a halucinácie)
	 Vyskytujú sa cca u  20 % pacientov s  AD. 

Najčastejšie sú paranoidné bludy (napr. pacienti 
si sťažujú, že im niekto kradne veci...) a vizuálne 
halucinácie.

2. 	 Depresívne symptómy
	 Vyskytujú sa u  cca 40 % pacientov s  AD. 

Depresia môže zapríčiniť akceleráciu poklesu 
kognitívnych funkcií, ak nie je liečená.

3.	A gitácia a agresivita
	 Často je príčinou umiestnenia do domova 

dôchodcov alebo iného zariadenia. Vyskytuje 
sa u 80 % pacientov s AD. Delírium alebo bolesť 
môžu byť spúšťačom.

Štandard diagnostiky demencie je identifiká­
cia reverzibilných príčin, čo zahŕňa kompletné fy­
zikálne vyšetrenie, vyšetrenie krvného obrazu, bio­
chémiu krvi, mineralogram a kalcium, renálne funk­
cie, hormóny (fT4, TSH), vitamíny (B12, kyselina lis­
tová), O2-saturáciu. Zo sérológie je dôležitý test 
BWR, anti-HIV. 

Zobrazovacie metódy ako CT a MR mozgu sú 
indikované, ak pokles kognitívnych funkcií trvá me­
nej ako 6 mesiacov, symptómy začnú pred 60 ro­
kom života. Taktiež môžu detekovať potenciálne lie­
čiteľnú príčinu demencie akou je mozgová príhoda, 
ložisková lézia mozgu alebo subdurálny hematóm. 
Napomáhajú taktiež pri klasifikácii demencií na kor­
tikálne (Alzhemeirova demencia, Fronto-temporál­
na demencia, Creutzdfeldova-Jakobova choroba) 
a  subkortikálne (Demencia u  Parkinsonovej cho­
roby, Demencia s  Lewyho telieskami, Vaskulárna 
demencia). 

Funkčné vyšetrenie mozgu nám podáva kľú­
čovú informáciu o  neuronálnej dysfunkcii. PET 
a SPECT zobrazujú metabolický deficit už v počia­
točnom štádiu rozvoju AD.

EEG je nápomocné, ak je v anamnéza údaj kŕ­
čov, pokles kognitívnych funkcií v období posledných 
3 mesiacov, zmeny vedomia, tranzitorné zmeny 
správania, podozrenie na Creutzfeldovu-Jakobovu 
chorobu, ataxiu, choreu, myoclonus, iné extrapyra­
mídové alebo cerebellárne príznaky.

Lumbálna punkcia je indikovaná pri poklese 
kognitívnych funkcií v  trvaní menej ako 1 mesiac, 
u pacientov s vekom pod 55 rokov, so systémovým 
ochorením, pri terapii imunosupresívami alebo pri 
podozrení na infekciu CNS. 
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Graf 1. Diagnostika demencie.
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Z neuropsychologických testov sa na globálne 
hodnotenie kognitívnych funkcií pacienta ako aj na 
zhodnotenie efektu liečby používa štandardizovaný 
Mini-mental status examination (SMMSE) (tabuľka 
1) (5). Bol vyvinutý na zlepšenie objektivity pôvodné­
ho MMSE. Umožňuje zhodnotiť orientáciu, okamžitú 
pamäť a schopnosť vybavenia si, pozornosť, fatické, 
gnostické a praktické funkcie včítane písania, počíta­
nia a čítania. Práve tento jednoduchý test môže s pa­
cientom vykonať aj vyškolená sestra praktického le­
kára. Nezaberie veľa času a okrem anamnézy a so­
matického vyšetrenia je krokom k úspešnej včasnej 
diagnostike. Ďalším v  praxi používaným testom je 
Test kreslenia hodín (Clock drawing test) (tabuľka 
2) (6). Je ľahko vykonateľný a vhodne dopĺňa MMSE. 
Má 86 % senzitivitu a 72 % špecificitu. Ostatné štruk­
túrované testy patria do kompetencie psychológov, 
pretože je veľmi dôležitá ich interpretácia. Taktiež je 
dôležité zhodnotiť závažnosť postihnutia pomocou 
funkčných štandardizovaných testov ako sú ADL-test 
aktivít denného života, IADL-test inštrumentálnych ak­
tivít denného života, FAST/GDS.

Najčastejšie typy demencie

Alzheimerová demencia (AD) 

AD je príčinou 60 % – 70 % prípadov progre­
sívneho úbytku kognitívnych funkcií u starších osôb. 
Celková prevalencia AD sa počínajúc 60. rokom ži­
vota každých 5 rokov zdvojnásobuje, od 1 % u pa­
cientov vo veku 60 – 64 rokov až po 40 % vo veku 
85 rokov a viac (A). V priemere trvá asi 9 rokov od 
diagnostikovania po smrť, má však variabilný prie­
beh a progresiu.

Vaskulárna demencia (VD)

Tvorí cca 25 % demencií. Spôsobená je kumu­
latívnym efektom viacerých malých ischémií moz­
gu. Niekedy nastupuje náhle a deteriorácia je čas­
to „stupňovitá“. 

Lewy body dementia (LBD)

Je treťou najčastejšou demenciou (15 – 25 %). 
Charakteristický je nález Lewyho teliesok (eozinofilné 
intracytoplazmatické neuronálne telieska), fluktuáciou 
kognitívneho deficitu, parkinsonizmom a  vizuálnymi 
halucináciami. Časté sú pády. Starý typ neuroleptík 
u nich spôsobí neuropsychiatrickú symptomatológiu.

Fronto-temporálna demencia (FTD)

FTD cca 10 % prípadov demencií. Vekový prie­
mer pacientov je menší ako u AD. Sémantická de­
mencia je charakterizovaná stratou schopnosti 
„pomenovať“ a stratou schopnosti rozumieť zmys­
lu slov. Dochádza k skorej alterácii osobnosti a so­
ciálneho správania (apatia, strata zmyslu pre hu­

mor, manipulatívne správanie s predmetmi v oko­
lí). Menej je u  pacientov postihnutá pamäť a  vi­
zuálno-priestorové schopnosti.

Diferenciálna diagnostika demencie 
Často sa stáva, že môžeme prísť k nespráv­

nej diagnóze demencie. Najčastejším omylom 

býva depresia. U depresie býva na začiatku ko­
gnitívny deficit rýchlejší, hovoríme o pseudode­
mencii. Pacienti často zveličujú svoju poruchu 
pamäti. Rovnako je postihnutá staropamäť i no­
vopamäť. Depresia je však porucha reverzibilná 
a  kognitívny deficit odznie so zlepšením stavu 
(7). 

Tabuľka 1. Test  kognitívnych funkcií: STANDARDIZED MINI-MENTAL STATUS EXAM (SMMSE). 
Trvanie testu: 5 – 10 minút.

Pomôcky: ceruzka, hodinky, tri kúsky papiera.
Každá otázka sa položí maximálne 3 x, bez nabádania. Ak sa pacient znovu pýta 
otázka, opakuje sa bez ďalšieho vysvetľovania. Ak pacient vstane, vyzve sa, aby 
pokračoval, že hneď skončíme.

Počet 
bodov

Výsledok

ORIENTÁCIA
Na každú otázku má pacient 10 sekúnd
1. Aký rok je teraz? (Akceptuje sa len správna odpoveď.)
2. � Aké je teraz ročné obdobie? (Počas posledného týždňa starého obdobia alebo 

prvého týždňa nového obdobia akceptujte obidve sezóny.)
3. � Aký je mesiac (v roku) je teraz? (V prvý deň nového alebo posledný deň starého 

mesiaca akceptujte obidve.)
4. Koľkého je dnes (aký je dnes dátum)? (Akceptujte aj včerajší alebo zajtrajší dátum.)
5. Aký deň v týždni je dnes? (Akceptuje sa iba správna odpoveď.)
6. V ktorom štáte sme? (Akceptuje sa iba správna odpoveď.)
7. V ktorom kraji sme? (Akceptuje sa iba správna odpoveď.)
8. V ktorom sme meste? (Akceptuje sa iba správna odpoveď.)
9. Ako sa nazýva táto nemocnica/budova? (Akceptuje sa iba správna odpoveď.)
10. Na ktorom poschodí budovy sme? (Akceptuje sa iba správna odpoveď.) 

1

1

1
1
1
1
1
1
1
1

VŠTIEPIVOSŤ
11. � Opakujte nasledujúce slová: Lopta, auto, človek. (Požiadajte pacienta, aby slová zopa­

koval. Zapamätajte si ich, lebo sa vás na ne opýtam znova za niekoľko minút. Poskytnite 
pacientovi 20 sekúnd na odpoveď. Za každú správnu odpoveď dostane bod.)

0 – 3

POZORNOSŤ 
12. � Odpočítavajte 7 od 100 alebo hláskovanie slova Pokrm odzadu. (Za každé správne 

odčítanie dostane bod. Možno opakovať 3 x, ak sa pacient zastaví. Na odpoveď 
má pacient 1 minútu. Po 5 odčítaniach sa zastaví.)

0 – 5

VÝBAVNOSŤ
13. �Reprodukcia 3 pojmov z úlohy č. 11. (Teraz mi zopakujte, aké boli tri slová, ktoré 

ste si mali zapamätať. Na úlohu má 10 sekúnd. 1 bod za každú správnu odpoveď, 
bez ohľadu na poradí.)

0 – 3

REČ
14. � Spoznanie a pomenovanie hodiniek. (Ukážte náramkové hodinky. Opýtajte sa ho: 

Ako sa toto nazýva? Neakceptuje sa čas, budík a pod. Poskytnite mu 10 sekúnd.)  
15. � Spoznanie a pomenovanie ceruzky. (Ukážte ceruzku. Opýtajte sa: Ako sa toto 

nazýva? 1 bod za ceruzku, neakceptuje sa pero.)                                     
16. � Opakovanie vety. Žiadne keď, a, alebo, ale. (Poskytnite mu 10 sekúnd na odpo­

veď. 1 bod za správnu reprodukciu.) 
17. � Trojstupňový povel: Vezmite papier do pravej/ľavej ruky, prehnite ho na polovicu 

obidvoma rukami a položte papier dole na podlahu. (Poskytnite vyšetrovanému 30 
sekúnd. Skóre 1 bod za každý správny príkaz.)

18. � Porozumenie (písomný 1-stupňový povel): Zatvorte oči. (Napíšte čitateľne a zre­
teľne na papier a povedzte, aby to prečítal a následne urobil. Poskytnite 10 
sekúnd. 1 bod, len ak si pacient zavrie oči.) 

19. � Napísanie vety. (Požiadajte pacienta, aby napísal ľubovoľnú vetu. Podajte mu 
papier a ceruzku. Poskytnite mu 30 sekúnd. Veta musí mať zmysel, chyby sa 
neberú do úvahy.)

20. � Nechajte pacienta obkresliť predlohu. Prienik dvoch  päťuholník. (Maximálny čas 
na kreslenie je 1 minúta. Umožnite viaceré pokusy. 1 bod ak sú zachované všetky 
strany a uhly. Prienik 2 päťuholníkov musí byť štvoruholník.)

1

1

3

1

1

1

Celkové skóre SMME a hodnotenie kognitívnych funkcií 30

Hodnotenie: 30 – 25 bodov – norma, bez poruchy kognitívnych funkcií 24 – 20 bodov – mierna kognitívna 
porucha 19 – 10  bodov – stredná kognitívna porucha 9 – 0 bodov – ťažká kognitívna porucha
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Delírium sa prejavuje kolísaním klinického prie­
behu. Býva prítomná kvalitatívna porucha vedomia. 
Začiatok je rýchly, najčastejšie v nočných hodinách, 
pričom trvá hodiny až týždne. Orientácia býva vždy 
narušená. Motorické tempo je znížené alebo zvýšené, 
obvykle fluktuuje. Pacienti sú počas dňa ospalí a tr­
pia insomniou v noci. Časté sú poruchy vnímania, ob­
vykle zrakové halucinácie. Ak pacient produkuje blu­
dy, sú paranoidno-persekučné. Krátkodobá pamäť je 
narušená, zatiaľ čo staropamäť si pacient vybavuje 
dobre. Delírium môže taktiež nasadať na demenciu. 
Vtedy porucha pamäti postihuje všetky zložky (7).

Následná intervencia
Ak u  pacienta po odobraní anamnézy, soma­

tickom, laboratórnom a  základnom neuropsycho­
logickom otestovaní vyslovíme podozrenie na syn­
dróm demencie, spravili sme prvý najdôležitejší krok 
v diagnostike. Následne by sme mali pacienta odo­
slať do ambulancie geriatra, neurológa alebo psy­
chiatra, ktorý by mal dokončiť diagnostikovanie pa­
cienta a  začať kauzálnu liečbu. Praktickí lekári sa 
môžu obrátiť so svojimi pacientmi aj na Centrum 

Memory, n.o., v Bratislave, kde je k tomuto účelu zria­
dená psychiatrická ambulancia. V  tomto zariadení 
je dôstojne postarané po medicínskej, ale aj psy­
chologickej stránke o pacientov s demenciami, ako 
aj o osoby, ktoré sa o nich starajú. Majú totiž sklon 
k rozvoju depresie a somatických ochorení v dôsled­
ku chronického stresu spojeného so starostlivosťou 
o chorého človeka. U samotných pacientov využíva­
jú aj nefarmakologické prístup, ktorý spočíva v akti­

vizácii zachovaných kognitívnych schopností a zvlá­
daní behaviorálnych porúch správania. 

Ďalšou dôležitou úlohou praktických lekárov je 
pomôcť a poradiť rodine pacienta s demenciou pri 
vytváraní vhodného a bezpečného domáceho pros­
tredia. Naplánovať denné aktivity a eventuálnu po­
moc ADOS. Postupne sa zamyslieť s  ohľadom na 
progresiu ochorenia a  možnosti rodiny nad vhod­
nosťou inštitucionálnej starostlivosti.

Záver
Na poli diagnostiky a liečby demencií bol dosiah­

nutý značný úspech. Dosahovaný úspech sa však 
neprejavil na znížení prevalencie. Slovensko nie je 
žiadnou výnimkou, práve naopak. Ako môžeme po­
môcť zabrániť rozšíreniu tejto „tichej epidémii“ de­
mencie? Východisko vidím vo včasnej diagnostike 
porúch kognitívnych funkcií a  zavedení programu 
pre skríning, ktorý by zo strany poisťovní motivoval 
praktických lekárov, geriatrov a psychiatrov. Mnohé 
projekty zrealizované v  tejto oblasti v Anglicku po­
tvrdzujú benefit (8). Taktiež je potrebné, aby sa tým­
to problémom zaoberali vládne aj mimovládne or­
ganizácie a bola daná „zelená“ centrám ako je bra­
tislavské Centrum Memory, n.o. 
Centrum Memory, n.o., Mlynarovičova 21
851 03 Bratislava, tel.: 02/ 62 41 41 43
bezplatná linka (každú stredu od 17.00 do 20.00 
hod.) – tel.: 0800 157 777
e-mail: memory-centrum@nextra.sk

MUDr. Tatiana Hanisková   
Katedra a klinika geriatrie SZU, Bratislava; 	
Senior – geriatrické centrum, Modra 	
e-mail: tajnicka@nextra.sk 
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Tabuľka 2. Test kreslenia hodín (Clock drawing test). Trvanie testu: 2 minúty.

 

Potreby: ceruzka, čistý papier (papier s kruhom). Pacient na čistý papier, alebo na predkreslený kruh musí 
nakresliť hodinkový ciferník (1 – 12).

Hodnotenie (podľa Schulmana 1986):
1 bod (Bezchybné zakreslenie ciferníka hodín aj ručičiek.)
2 body (Ľahká priestorová chyba ciferníka hodín, číslice sú mimo kruhu, nerovnomerne rozložené čísla na 
ciferníku.)
3 body (Priestorové usporiadanie hodín je správne, nesprávny je čas, alebo čas vôbec nie je zazname­
naný.)
4 body (Priestorová dezorganizácia – zabudnuté číslice na ciferníku, nepravidelné medzery medzi číslami 
a čas nie je zaznamenaný.)
5 bodov (Priestorová dezorganizácia, ale väčšia ako v 4.)
6 bodov (Chýba zakreslenie hodín.)

Patologické skóre príznačné pre demenciu je 3 a viac. Hranica medzi normálnou a patologickou kresbou je 
medzi 2 – 3, vtedy začíname uvažovať o kognitívnej poruche. Pri 6 bodoch musíme vylúčiť ťažkú depresiu 
alebo delírium.
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