TEMA

ZLEPSENIE DIAGNOSTIKY DEMENCIE
V PRIMARNEJ PRAXI

Tatiana Haniskova
Katedra a klinika geriatrie SZU, Bratislava; Senior — geriatrické centrum, Modra

Demencia je syndrom, ktory vznika nasledkom ochorenia mozgu, obvykle chronického alebo progredujiiceho charakteru, u ktorého do-
chadza k naruseniu mnohych vyssich kérovych, predovsetkym kognitivnych funkeii. Tato porucha interferuje s aktivitami bezného Zivota.
Prevalencia narasta exponencionalne s predizujlicim sa vekom fudskej populacie. NajéastejSie sa vyskytujica Alzheimerova choroba
predstavuje zakladnu pri€inu smrti. Tato diagnéza je ¢asto podcenovana, ¢i uz z dévodu nezaujmu nas lekarov alebo bagatelizovania zo
strany samotného pacienta alebo rodiny. Vedecké poznatky v$ak aj v tejto oblasti posttipili a tym aj pravdepodobnost priaznivého ovplyv-
nenia tohto zdihavého ochorenia. Prave véasnou diagnostikou a naslednou lieébou mozno zlepsit kvalita Zivota postihnutych ako aj ich
opatrovatelov.

Kruéové slova: demencia, kognitivne funkcie, SMMSE.

Kracové slova MeSH: demencia - diagnostika; poruchy kognitivne; Skély psychiatrické posudzovacie.

IMPROVEMENT OF DIAGNOSTICS OF DEMENTIA IN PRIMARY CARE

Dementia is progressive deterioration in intellectual function and other cognitive skills, leading to decline in the ability to perform activities of
daily living. The prevalence of dementia increases exponentially with increasing age of population. The most common occuring Alzheimer‘s
diseases is the most basic underlying cause of death. This diagnosis is underestimated, either from a lack of interest of our physicians or
from diminishing of the significance from the patient or his family. Scientific knowledge in this area have progressed and will have a positive

influence on this disease. The diagnosis and the treatment will improve the quality of life of patients and their caretakers.
Key words: dementia, cognitive skills, SMMSE.
Key words MeSH: demention - diagnosis; cognitive disorders; psychiatric rating scales.
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Ovod

Zmeny kognitivnych funkcii siahajui od zmien
suvisiacich s normalnym starnutim k miernemu kog-
nitivnemu deficitu (MCI — Mild cognitive impair-
ment) po demenciu. V porovnani s mladsimi dos-
pelymi, star$i fudia odpovedaju na otazky s laten-
ciou, ich reakény ¢as je pomalsi. Mierny kognitivny
deficit sa prejavi subjektivnymi problémami ako na-
priklad spomenut si na meno osoby, alebo mies-
to, kde polozil nejaku vec. V pripade normélneho
starnutia si osoba na informaciu spomenie neskor
a ma intakiné ucenie, deficit paméti je minimalny,
stabilny v ¢ase a nedochadza k ovplyvneniu fun-
kénosti. Mierny kognitivny deficit nie je v medziach
normalneho starnutia a vzdelania, ale nedd sa e$-
te kvalifikovaf ako demencia. Dava sa do stvisu so
zvySenym rizikom vyskytu Alzheimerovej demencie
(AD). U 10 % — 15 % sa rozvinie v priebehu roka AD,
v porovnani s 1 -2 % z kontrolnej skupiny rovnakého
veku. Pacienti s miernym kognitivnym deficitom tvo-
ria heterogénnu skupinu, priom niektori progreduju
do AD, ini do iného typu demencie a ostatnym osta-
vajui kognitivne funkcie stabilizované (1). Pri faz§om
postihu kognitivnych funkcii hovorime o demencii.

Demencia (de - bez, mens — mysel, rozum) je
syndrém, pri ktorom dochadza k rozvoju portch kog-
nitivnych funkcii, zahfiajdcich poskodenie paméti
a poruchy ako afézia (porucha reci), apraxia (naru-
Sené narabanie s predmetmi napriek zachovanej po-
hyblivosti kon€atin), agndzia, poruchy exekutivnych

funkcii (abstrakiné myslenie, planovanie), ktoré na-
risajui socidlne, pracovné a interpersonalne vztahy.

Demencia spdsobi zhorSenie sebesta¢nosti
a funkénosti (pokles ADL - aktivity denného zivota,
pokles IADL — indtrumentélne aktivity denného Zzi-
vota). Vedomie je intaktné (na rozdiel od deliria).
Na stanovenie spolahlivej klinickej diagnézy by ma-
li byt priznaky pritomné najmenej po dobu 6 me-
siacov. Suvisi to s tym, aby boli vylu¢end zdmena
so stavmi spojenymi s rovnakymi behavioralnymi
syndrémami ako je subduralny hematém, normo-
tenzny hydrocefalus a difizne alebo fokédlne po-
ranenie mozgu.

Demencia je zavazny problém starostlivosti
o starych fudi. Jej vyskyt sa medzi 59. a 90. rokom
zvySi stonasobne (z 0,4 % na 40 %). Celkovo je de-
mentnych asi 5 — 10 % fudi vo veku 65 a viac rokov.
Ochorenie sa vyskytuje CastejSie u Zien ako u mu-
Zov, a to v pomere 1,2 — 1,5 (2). Priblizne kazdy 4.
¢lovek sa stane po€as zivota dementnym. Odhaduje
sa, Ze na Slovensku je 28 000 az 56 000 dement-
nych fudi (3).

Pat elementov pri diagnéze demencia:
1. urcit diagndzu, $pecifikovaf typ demencie,
2. farmakologicka lie¢ba poklesu kognitivnych

funkei,
3. kombindcia farmakoterapeutickych a nefarma-

kologickych postupov pri poruchach spravania,
4. plan na posledné $tadia ochorenia — koniec

Zivota,

5. vychova opatrovatefov, poradit a pomdct rodine
(20 — 60 % ich trpi depresiou).

Diagnostika demencie

V tomto Clanku sa budeme zaoberat prvym
z piatich elementov demencie, a tou je v€asna
diagnostika. Ohodnotenie pacienta s demenciou
by sa malo sustredif na hladanie napravitelnych
pricin alebo prispievajucich faktorov, ktoré sa da-
ju odstranit (graf 1).

Identifikacia chorobného procesu, ktory sposo-
buje dementny syndrém, umozni lekarovi urit taz-
kosti, ktoré nastanu po¢as choroby. Na diagnostiku
sa pouziva klinické vySetrenie, ktoré zahffa celkové
somatické vySetrenie, neurologické, psychiatrické
a psychologickeé.

Kompletnd anamnéza pacienta je Casto
tym spravnym kfi¢om na diagnostiku demencie.
Informécie sa ziskavaju nielen od pacienta, ale hlav-
ne od rodinnych prislusnikov a priatefov. Pozornost
musime klast na vek, trvanie a ¢as, ¢i ide o akutny
alebo chronicky stav, ¢i progreduje pomaly alebo
vznikol nahle. Na zaCiatku sa moZe prejavit velmi
nenapadne, pacient zatne zabudat ¢o robil pred ma-
lou chvilou (napr. opakovane urobi v jeden def ten
isty nakup). Veci zatne ukladat na nezvycajné mies-
ta (napr. hygienické potreby do chladnicky). Zagina
sa vyhybat zloZitym problémom a nedokaze ich rie-
§if. Prestane vykonavat obltibené ¢innosti, nejaku ak-
tivitu zaCne a nedokondéi ju. Straca zaujem o okolie
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TEMA

Graf 1. Diagnostika demencie.

Podozrenie na syndrom demencie
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AD, VD, FTD, potencialne
reverzibilné demencie...

Uréenie stupria demencie
Klinicky obraz
Dg. kritéria
MMSE, Test hodin...
ADL, GDS, dalsie Skaly

Mierna demencia
Stredne tazka demencia
Tazka demencia

pomalSou, ma problém najst spravne slovo, pouziva
opisné vyjadrenie veci. Casto zabudne, &o chcel po-
vedaf a vyvola to v iom nervozitu alebo pocit stra-
chu. Niekedy dochédza k zmene osobnosti pacienta.
Byva apaticky, depresivne ladeny. Ma problémy s ob-
liekanim, zhor§enim osobnej hygieny, poruchami vy-
zivy a nedodrziavanim lie¢ebného rezimu. Re¢ sa po-
stupne stdva menej zretelna az nakoniec nie je pa-
cient schopny verbalnej komunikacie. Objavuje sa in-
kontinencia stolice a mocu. Pacient postupne presta-
va poznavaf znamych, vzdialenej$iu rodinu, potom
deti a manzelku a nakoniec sém seba. Pri odoberani
anamnézy pri diagnostike demencie nesmieme za-
budat braf do Givahy mozné spolupodiefajtice sa a ri-
zikové faktory ako sU rodinna zataz, pridruzené iné
somatické ochorenia, poranenia hlavy, abuz alkoholu
a lieky, ktoré pacient uZiva. Liekova intoxikdcia a de-
presia patria k dvom najbeznejSim, potencidlne re-
verzibilnym ochoreniam, ktoré mézu byt zistené pri
doslednom vysetreni.

Kognitivne a nekognitivhe symptémy

Kognitivne symptémy - 4 stupne (4)

1. Mierny kognitivny deficit (predklinické Sta-
dium) (MMSE 30-26)
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Diferencialna diagnostika
(Depresia, delirium...)

PomalSie spominanie,
mierny deficit exekutivnych a re¢ovych funkcii,
bez funkéného deficitu.

Lahka demencia (MMSE 25-22)

Mierna porucha orientécie,

zmeny chovania alebo ndlad (depresia, placli-
vost, iritabilita, apatia),

poruchy re¢i (anomia — neschopnost vybavit si
meno osoby, veci...),

problémy s manipulaciou s peniazmi.

Stredne tazka demencia (MMSE 21-10)
Progresia portich pamati,

dezorientécia v priestore a ¢ase,

stratia sa a netrafia domov,

porucha reci (anomia a poruchy porozumenia),
vyskyt behavioralnych pordch,

tazkosti so zvladanim beznych domécich prac,
napriklad pri kipani alebo jedle.

Tazka demencia (MMSE 9-0)

Tazké porucha novopaméti aj staropaméti,
tazka dezorientacia, neschopnost ¢itaf a pisat,
imobilita,

inkontinencia stolice aj mocu.

Nekognitivne symptémy - behavioralne

a psychologické symptomy u demencie

(BPSD)

Su sucastou demencie a Casto su prvym pri-
znakom, ktory spdsobi, Ze pacient navstivi lekara.
Maju réznu intenzitu v zavislosti na priebehu ocho-
renia a ¢asto maju prechodny charakter.

1. Psychotické symptomy (bludy a halucinacie)
Vyskytuju sa cca u 20 % pacientov s AD.
NajcastejSie su paranoidné bludy (napr. pacienti
si stazuju, Ze im niekto kradne veci...) a vizualne
halucinécie.

2. Depresivne symptomy
Vyskytuju sa u cca 40 % pacientov s AD.
Depresia moze zapriGinit akceleraciu poklesu
kognitivnych funkcii, ak nie je lieena.

3. Agitacia a agresivita
Casto je pricinou umiestnenia do domova
déchodcov alebo iného zariadenia. Vyskytuje
sa u 80 % pacientov s AD. Delirium alebo bolest
mozu byt spustacom.

Standard diagnostiky demencie je identifika-
cia reverzibilnych pri¢in, o zahfia kompletné fy-
zikélne vySetrenie, vySetrenie krvného obrazu, bio-
chémiu krvi, mineralogram a kalcium, renalne funk-
cie, hormény (fT,, TSH), vitaminy (B,,, kyselina lis-
tovéa), O,-saturaciu. Zo sérolégie je doleZity test
BWR, anti-HIV.

Zobrazovacie metody ako CT a MR mozgu s
indikované, ak pokles kognitivnych funkcii trvd me-
nej ako 6 mesiacov, symptdmy zacnu pred 60 ro-
kom Zivota. Taktiez m6zu detekovat potencialne lie-
Citelnd pri¢inu demencie akou je mozgova prihoda,
loZiskova ézia mozgu alebo subduralny hematom.
Napomahaju taktieZ pri klasifikacii demencii na kor-
tikalne (Alzhemeirova demencia, Fronto-temporal-
na demencia, Creutzdfeldova-Jakobova choroba)
a subkortikélne (Demencia u Parkinsonovej cho-
roby, Demencia s Lewyho telieskami, Vaskularna
demencia).

Funkéné vysetrenie mozgu nam podava kl-
¢ovu informéciu o neurondlnej dysfunkcii. PET
a SPECT zobrazuju metabolicky deficit uz v pocia-
to¢nom Stadiu rozvoju AD.

EEG je napomocné, ak je v anamnéza Udaj k-
¢ov, pokles kognitivnych funkcii v obdobi poslednych
3 mesiacov, zmeny vedomia, tranzitorné zmeny
spravania, podozrenie na Creutzfeldovu-Jakobovu
chorobu, ataxiu, choreu, myoclonus, iné extrapyra-
midové alebo cerebellarne priznaky.

Lumbalna punkcia je indikovana pri poklese
kognitivnych funkcii v trvani menej ako 1 mesiac,
u pacientov s vekom pod 55 rokov, so systémovym
ochorenim, pri terapii imunosupresivami alebo pri
podozreni na infekciu CNS.
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Z neuropsychologickych testov sa na globalne
hodnotenie kognitivnych funkcii pacienta ako aj na
zhodnotenie efektu lieCby pouziva Standardizovany
Mini-mental status examination (SMMSE) (tabulka
1) (5). Bol vyvinuty na zlepSenie objektivity povodné-
ho MMSE. Umozriuje zhodnotif orientaciu, okamzitti
pamaf a schopnost vybavenia si, pozornost, faticke,
gnostickeé a praktické funkcie véitane pisania, pocita-
nia a Citania. Prave tento jednoduchy test moze s pa-
cientom vykonaf aj vyskolena sestra praktického le-
kara. Nezaberie vela ¢asu a okrem anamnézy a so-
matického vySetrenia je krokom k uspesnej v€asnej
diagnostike. Dal$im v praxi pouzivanym testom je
Test kreslenia hodin (Clock drawing test) (tabulka
2) (6). Je fahko vykonatelny a vhodne dopiia MMSE.
Ma 86 % senzitivitu a 72 % Specificitu. Ostatné Struk-
tdrované testy patria do kompetencie psycholégov,
pretoze je velmi dolezita ich interpretacia. Taktiez je
dolezité zhodnotif zavaznost postihnutia pomocou
funkénych Standardizovanych testov ako su ADL-test
aktivit denného Zivota, IADL-test inStrumentalnych ak-
tivit denného Zivota, FAST/GDS.

Najcastejsie typy demencie

Alzheimerova demencia (AD)

AD je priCinou 60 % - 70 % pripadov progre-
sivneho Ubytku kognitivnych funkcii u star§ich osob.
Celkova prevalencia AD sa pocinajdc 60. rokom Zzi-
vota kazdych 5 rokov zdvojnasobuje, od 1 % u pa-
cientov vo veku 60 — 64 rokov az po 40 % vo veku
85 rokov a viac (A). V priemere trva asi 9 rokov od
diagnostikovania po smrf, ma vsak variabilny prie-
beh a progresiu.

Vaskuldrna demencia (VD)

Tvori cca 25 % demencii. Spdsobena je kumu-
lativnym efektom viacerych malych ischémii moz-
gu. Niekedy nastupuje nahle a deterioracia je Cas-
to ,stupfiovita“.

Lewy body dementia (LBD)

Je trefou naj¢astejou demenciou (15 - 25 %).
Charakteristicky je nalez Lewyho teliesok (eozinofilné
intracytoplazmatické neuronalne telieska), fluktuéciou
kognitivneho deficitu, parkinsonizmom a vizualnymi
halucinaciami. Casté st pady. Stary typ neuroleptik
u nich sposobi neuropsychiatrickt symptomatolégiu.

Fronto-tempordlna demencia (FTD)

FTD cca 10 % pripadov demencii. Vekovy prie-
mer pacientov je mensi ako u AD. Sémantickd de-
mencia je charakterizovand stratou schopnosti
,pomenovat* a stratou schopnosti rozumiet zmys-
lu slov. Dochadza k skorej alteracii osobnosti a so-
cidlneho spravania (apatia, strata zmyslu pre hu-
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Taburfka 1. Test kognitivnych funkcii: STANDARDIZED MINI-MENTAL STATUS EXAM (SMMSE).

Trvanie testu: 5 - 10 minat.

TEMA

Pomécky: ceruzka, hodinky, tri kisky papiera. Pocet Vysledok
Kazda otdzka sa polozi maximalne 3 x, bez nabadania. Ak sa pacient znovu pyta bodov
otazka, opakuje sa bez dalsieho vysvetlovania. Ak pacient vstane, vyzve sa, aby
pokracoval, Ze hned skon¢ime.

ORIENTACIA

Na kazdu otdzku ma pacient 10 sekind

1. Aky rok je teraz? (Akceptuje sa len spravna odpoved.) 1

2. Aké je teraz rocné obdobie? (Pocas posledného tyzdia starého obdobia alebo

prvého tyzdia nového obdobia akceptujte obidve sezdny.) 1

3. Aky je mesiac (v roku) je teraz? (V prvy dei nového alebo posledny den starého

mesiaca akceptujte obidve.) 1

4. Kolkého je dnes (aky je dnes datum)? (Akceptujte aj véerajsi alebo zajtraj$i datum.) 1

5. Aky den v tyzdni je dnes? (Akceptuje sa iba spravna odpoved'.) 1

6. V ktorom State sme? (Akceptuje sa iba spravna odpoved'.) 1

7. V ktorom kraji sme? (Akceptuje sa iba spravna odpoved.) 1

8. V ktorom sme meste? (Akceptuje sa iba spravna odpoved.) 1

9. Ako sa nazyva tato nemocnica/budova? (Akceptuje sa iba spravna odpoved.) 1

10. Na ktorom poschodi budovy sme? (Akceptuje sa iba spravna odpoved.) 1

VSTIEPIVOST

11. Opakujtenasleduijtce slova: Lopta, auto, clovek. (Poziadajte pacienta, aby slova zopa-
koval. Zapamétajte si ich, lebo sa vas na ne opytam znova za niekofko minut. Poskytnite
pacientovi 20 sekund na odpoved. Za kazdu spravnu odpoved dostane bod.)

POZORNOST

12. Odpocitavajte7 od 100 alebo hlaskovanie slova Pokrm odzadu. (Za kazdé spravne 0-5
odéitanie dostane bod. Mozno opakovat 3 x, ak sa pacient zastavi. Na odpoved
ma pacient 1 minttu. Po 5 od¢itaniach sa zastavi.)

VYBAVNOST

13. Reprodukcia3 pojmov z ulohy €. 11. (Teraz mi zopakujte, aké boli tri slova, ktoré 0-3
ste si mali zapamdtat. Na Ulohu ma 10 sekund. 1 bod za kazdu spravnu odpoved,
bez ohfadu na poradi.)

REC

14. Spoznaniea pomenovanie hodiniek. (Ukazte naramkové hodinky. Opytajte sa ho:

Ako sa toto nazyva? Neakceptuje sa ¢as, budik a pod. Poskytnite mu 10 sekund.) 1

15. Spoznaniea pomenovanie ceruzky. (Ukazte ceruzku. Opytajte sa: Ako sa toto
nazyva? 1 bod za ceruzku, neakceptuje sa pero.)

16. Opakovanievety. Ziadne ked, a, alebo, ale. (Poskytnite mu 10 sekind na odpo- 1
ved. 1 bod za spravnu reprodukciu.)

17. Trojstupfiovypovel: Vezmite papier do pravej/lavej ruky, prehnite ho na polovicu
obidvoma rukami a polozte papier dole na podlahu. (Poskytnite vySetrovanému 30 3
sekund. Skdre 1 bod za kazdy spravny prikaz.)

18. Porozumenie (pisomny 1-stupfiovy povel): Zatvorte o€i. (Napiste Citatelne a zre- 1
tefne na papier a povedzte, aby to precital a nasledne urobil. Poskytnite 10
sekund. 1 bod, len ak si pacient zavrie o¢i.)

19. Napisanievety. (Poziadajte pacienta, aby napisal fubovolnu vetu. Podajte mu 1
papier a ceruzku. Poskytnite mu 30 seklnd. Veta musi mat zmysel, chyby sa
neberu do dvahy.)

20. Nechajtepacienta obkreslit predlohu. Prienik dvoch patuholnik. (Maximélny ¢as
na kreslenie je 1 mindta. Umoznite viaceré pokusy. 1 bod ak su zachované vSetky 1
strany a uhly. Prienik 2 pafuholnikov musi byt $tvoruholnik.)

Celkové skore SMME a hodnotenie kognitivnych funkcii 30

Hodnotenie: 30 — 25 bodov — norma, bez poruchy kognitivnych funkcii 24 — 20 bodov — mierna kognitivna
porucha 19 - 10 bodov - strednd kognitivna porucha 9 — 0 bodov — tazkd kognitivna porucha

mor, manipulativne spravanie s predmetmi v oko-
li). Menej je u pacientov postihnuta paméat a vi-
zualno-priestorové schopnosti.

Diferencidlna diagnostika demencie
Casto sa stava, ze mozeme prist k nesprav-
nej diagndze demencie. NajcastejSim omylom

byva depresia. U depresie byva na zaciatku ko-
gnitivny deficit rychlejsi, hovorime o pseudode-
mencii. Pacienti ¢asto zveli€uju svoju poruchu
paméti. Rovnako je postihnuta staropamét i no-
vopamat. Depresia je v8ak porucha reverzibilna
a kognitivny deficit odznie so zlepSenim stavu

(7).
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TEMA

Taburka 2. Test kreslenia hodin (Clock drawing test). Trvanie testu: 2 mindty.

Potreby: ceruzka, cisty papier (papier s kruhom). Pacient na Cisty papier, alebo na predkresleny kruh musi

nakreslit hodinkovy cifernik (1 — 12).
Hodnotenie (podfa Schulmana 1986):

1 bod (Bezchybné zakreslenie cifernika hodin aj ruciciek.)
2 body (Lahka priestorova chyba cifernika hodin, ¢islice si mimo kruhu, nerovnomerne rozlozené éisla na

ciferniku.)

3 body (Priestorové usporiadanie hodin je spravne, nespravny je ¢as, alebo ¢as vobec nie je zazname-

nany.)

4 body (Priestorova dezorganizacia — zabudnuté ¢islice na ciferniku, nepravidelné medzery medzi Cislami

a ¢as nie je zaznamenany.)

5 bodov (Priestorova dezorganizécia, ale vacsia ako v 4.)

6 bodov (Chyba zakreslenie hodin.)

Patologické skdre priznacné pre demenciu je 3 a viac. Hranica medzi normdlnou a patologickou kresbou je
medzi 2 - 3, vtedy zaciname uvaZovat o kognitivnej poruche. Pri 6 bodoch musime vylucit tazku depresiu

alebo delirium.

Delirium sa prejavuje kolisanim klinického prie-
behu. Byva pritomna kvalitativna porucha vedomia.
Zadiatok je rychly, najcastejsie v nocnych hodinach,
pricom trva hodiny az tyzdne. Orientdcia byva vzdy
naru$end. Motorické tempo je znizené alebo zvyseng,
obvykle fluktuuje. Pacienti st po¢as dna ospali a tr-
pia insomniou v noci. Casté st poruchy vnimania, ob-
vykle zrakové halucindcie. Ak pacient produkuje blu-
dy, st paranoidno-persekucné. Krétkodoba pamét je
narudend, zatial' o staropamét si pacient vybavuje
dobre. Delirium mozZe taktiez nasadat na demenciu.
Vtedy porucha paméti postihuje vSetky zlozky (7).

Ndslednd intervencia

Ak u pacienta po odobrani anamnézy, soma-
tickom, laboratérnom a zakladnom neuropsycho-
logickom otestovani vyslovime podozrenie na syn-
drém demencie, spravili sme prvy najdoleZitej$i krok
v diagnostike. Nasledne by sme mali pacienta odo-
slaf do ambulancie geriatra, neuroldga alebo psy-
chiatra, ktory by mal dokongit diagnostikovanie pa-
cienta a zacat kauzalnu liecbu. Prakticki lekari sa
moZzu obratif so svojimi pacientmi aj na Centrum

MEDUCA

MEDICAL EDUCATION

Memory, n.o., v Bratislave, kde je k tomuto ucelu zria-
dend psychiatrickd ambulancia. V tomto zariadeni
je dostojne postarané po medicinskej, ale aj psy-
chologickej stranke o pacientov s demenciami, ako
aj 0 osoby, ktoré sa o nich staraju. Maju totiz sklon

vizacii zachovanych kognitivnych schopnosti a zvlé-
dani behaviordlnych portch spravania.

Dal$ou délezitou tlohou praktickych lekarov je
pomoéct a poradit rodine pacienta s demenciou pri
vytvarani vhodného a bezpe¢ného domaceho pros-
tredia. Naplanovat denné aktivity a eventudinu po-
moc ADOS. Postupne sa zamyslief s ohfadom na
progresiu ochorenia a moznosti rodiny nad vhod-
nostou institucionalnej starostlivosti.

Zaver

Na poli diagnostiky a lie€by demencii bol dosiah-
nuty znacny Uspech. Dosahovany Uspech sa v§ak
neprejavil na znizeni prevalencie. Slovensko nie je
Ziadnou vynimkou, prave naopak. Ako mézeme po-
moct zabranit rozsireniu tejto ,tichej epidémii de-
mencie? Vychodisko vidim vo v¢asnej diagnostike
poruch kognitivnych funkcii a zavedeni programu
pre skrining, ktory by zo strany poisfovni motivoval
praktickych lekarov, geriatrov a psychiatrov. Mnohé
projekty zrealizované v tejto oblasti v Anglicku po-
tvrdzuju benefit (8). TaktieZ je potrebné, aby sa tym-
to problémom zaoberali viadne aj mimoviadne or-
ganizécie a bola dana ,zelend“ centram ako je bra-
tislavské Centrum Memory, n.o.
Centrum Memory, n.o., Mlynarovi¢ova 21
851 03 Bratislava, tel.: 02/ 62 41 41 43
bezplatna linka (kazdu stredu od 17.00 do 20.00
hod.) - tel.: 0800 157 777
e-mail: memory-centrum@nextra.sk

k rozvoju depresie a somatickych ochoreni v ddsled-
ku chronického stresu spojeného so starostlivostou
o chorého ¢loveka. U samotnych pacientov vyuziva-
ju aj nefarmakologické pristup, ktory spociva v akti-
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