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PREDMLUVA

Nase populace starne, vice lidi se doZiva vyssiho véku a pribyva pacientl s Alz-
heimerovou nemoci (AN) a obdobnymi onemocnénimi. Péce o né je v CR roz-
tfiSténd a v rtiznych regionech nerovnomérné a nedostatecné dostupna.

V CR se diagnostikou a pé&i o pacienty s AN a dal§imi demencemi zabyvaji
1ékati raznych odbornosti (v abecednim poradi geriatrie, neurologie, psychiatrie,
vSeobecné 1ékarstvi). Kazda z téchto odbornosti ma vlastni doporucené postu-
py k diagnostice a 1écbé kognitivnich poruch, které se zCasti prekryvaji, zEasti
odlisuji. Dosud tedy neexistoval jednotny doporuéeny postup, ktery by mél me-
zioborovou platnost.

Tuto problematiku fesi Narodni ak¢ni plan pro AN a obdobnd onemocnéni
pro roky 2020-2030 (NAPAN) schvéleny vlddou CR, v jehoZ ramci vznikla tato
predkladana mezioborova doporuceni s cilem sjednotit diagnostické a terapeu-
tické pfistupy napfic jednotlivymi odbornostmi a navrhnout prostupnost systému
s definovanim role jednotlivych zainteresovanych odbornosti.

Za ucelem vytvoreni konsenzualnich mezioborovych doporuceni v ramci im-
plementace NAPAN vznikla osmiclenna pracovni skupina sloZena vzdy ze dvou
zéstupct kazdé zainteresované odbornosti (v abecednim potadi Ceské geriatric-
ké a gerontologické spole¢nosti CLS JEP, Ceské neurologické spolecnosti CLS
JEP, Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP, Spolecnosti vieobecného 1ékaistvi CLS
JEP) a v uzké spolupraci se sekcemi odbornych spoleénosti (Sekce kognitivni
neurologie CNS CLS JEP, Gerontopsychiatrickd sekce PS CLS JEP) a s pfimou
podporou Ministerstva zdravotnictvi CR (Mezioborova a meziresortni pracovni
skupina pro koncep¢ni feseni problematiky Alzheimerovy nemoci a obdobnych
onemocnéni (PSPAN), Mgr. Markéty Svejdové Jandové (koordinatorka NAPAN
a predsedkyné PSPAN) a metodologii prubézné konzultoval, upravoval a super-
vidoval PhDr. Miloslav Klugar, Ph.D., vedouci Metodického centra Narodniho
institutu kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ).

V roce 2023 vznikl na Ministerstvu zdravotnictvi CR Nérodni institut kvali-
ty a excelence ve zdravotnictvi (NIKEZ), ktery systematizuje tvorbu narodnich
doporucenych postupi. Ten také vydal narodni metodiku tvorby doporuéenych
postuptl. Vzhledem k tomu, Ze NIKEZ vznikl v prab&hu feseni tohoto projektu,
nebylo moZné rozpracovana doporuceni takto rychle zménit, byt néktera dopo-
ruceni jiz naroky NIKEZ spliiuji a predkladana mezioborova doporuceni vznikla
v uzké soucinnosti s NIKEZ.

1
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Metodika vzniku mezioborovych doporuceni je detailn€ popsana v prislusné
kapitole. Na tomto misté¢ bychom jen radi shrnuli, Ze jsme pouZili kombinaci
analyzy vybranych zahrani¢nich doporucenych postupll a pfevzeti vybranych
postuptl (vhodnych pro podminky v CR) s prokdzanou silou diikazii a stupném
doporuceni (tedy Evidence Based Recommendations — doporuceni zaloZena
na diikazech) a pro definovani role jednotlivych odbornosti a problematiku pro-
stupnosti zdravotniho systému CR jsme vychazeli ze zkuSenosti a postupii ové-
fenych v klinické praxi a zastit€énych konsenzem odborniki (tedy Expert Based
Recommendations — doporuceni zaloZend na expertnich diikazech). Expertni do-
poruceni byla v rdmci projektu tvofena pozdéji, a proto je bylo mozné vytvofit
podle metodiky NIKEZ, jako takové je tedy bude mozné v brzké dobé preklopit
pod Centralni evidenci NIKEZ.

Mezioborova doporuceni pro klinickou praxi proSla kritickou revizi a sekci
a vyborti odbornych spolecnosti a byla schvalena vybory zainteresovanych od-
bornych spolecnosti.

Predkladany dokument je zkricenou verzi téchto doporuceni, volné dostup-
nych ke staZeni na strankach odbornych spolecnosti. Plnéd verze obsahujici de-
tailnéjsi reSerse a komentére k jednotlivym kapitoldm bude zvefejnéna v knizni
tisténé podobé v nakladatelstvi Maxdorf.

Rédi bychom podékovali v§em, ktefi se s ndmi na piipravé a realizaci podileli,
pracovni skupiné a hlavnim spoluautoriim, vSem pfispévatelim, recenzentiim,
vyboriim odbornych spolecnosti, clenim vyboru Sekce kognitivni neurologie
CLS JEP, ¢lentim vyboru Gerontopsychiatrické sekce PS CLS JEP a projekto-
vym manaZerkdm spole¢nosti Dementia, z.4., za spolupraci, podnéty, kritické
pfipominky a vzdjemnou trpélivost, dékujeme i ¢clenim PSPAN. Bez tak Siroké
a konstruktivni podpory by tento projekt nemohl byt realizovan.

Douféme, Ze naSe mezioborova doporuceni pomohou zlepsit péci o pacienty
s Alzheimerovou nemoci a obdobnymi onemocnénimi v CR.

20. zdri 2024 Robert Rusina a Hana Varikovd
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Mezioborova doporuceni pro klinickou praxi z oblasti Alzheimerovi nemoci
skute¢né poctivy mezioborovy konsenzus v 1é¢bé a pfistupu k této Siroké a di-
leZité problematice.

Do odborného tymu jsem byl pfizvan zhruba rok po zahajeni projektu s cilem
fesitelského tymu vytvofit doporuceni v rdmci moZnosti projektu a kapacit tymu
metodicky co nejrobustnéjsi.

Ackoli nebylo pro tym v daném ¢asovém tseku v rdmci projektovych moZnos-
ti redlné pristoupit k problematice, tak jak jej vyZaduje narodni metodika NIKEZ
a aktudlni ,,state of the art” tvorba doporucenych postuptt (NIKEZ byl zaloZen
az dva roky po zah4jeni projektu), kdy na kazdou klinickou otdzku vznik4 jedno
systematické review, vymysleli jsme pfistup, ktery pragmaticky v danych moz-
nostech maximéln€ zohlednuje systematic¢nost a transparentnost tvorby jednot-
livych na diikazech zaloZenych doporuceni.

Je to velmi dobry mezikrok pro tvorbu doporucenych postupi v systému
NIKEZ. Cast doporuéenych postuptl, ktera je zaloZena na expertnich diikazech,
je jiz vytvorena podle metodiky NIKEZ, a tak mohou byt tato doporuceni po spl-
néni nékolika procesnich krokid navedena do Centralni evidence NIKEZ.

Rad bych vyjadrtil svou podporu a obdiv celému feSitelskému tymu, zejména
prof. Rusinovi, dr. Vaitkové a dr. Snajdrové za obrovskou energii, vili a pra-
covitost, kterou v rdmci teSeni projektu prokézali. Snaha o konsenzus vSech
relevantnich stakeholderd byla vycerpavajici, systematické a skvéle provedena.

20. zdri 2024 Miloslav Klugar
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METODIKA TVORBY DOPORUCENEHO
POSTUPU

Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a obdobnd onemocnéni pro roky
2020-2030 (dale jen NAPAN) byl schvilen vlddou Ceské republiky v roce 2021,
s cilem aktivné podporovat osvétu, prevenci, zvySovat dostupnost vcasné dia-
gnostiky a nasledné zdravotni i socidlni podpory pro lidi Zijici s demenci a jejich
pecujici. Cesk4 republika se tak pfipojuje k vyzvé Svétové zdravotnické organi-
zace, ktera v roce 2012 vyhlasila demenci prioritou vetrejného zdravi ].

V ramci implementace NAPAN byl realizovan projekt s nazvem ,,Doporucené
postupy pro diagnostiku a 1é¢bu Alzheimerovy nemoci a jinych kognitivnich po-
ruch®. Projekt pfimo navazuje na strategicky dokument NAPAN. Klade si za cil
vytvorit mezioborovy konsenzus v oblasti diagnostiky a 1é¢by Alzheimerovy
nemoci (AN) a jinych kognitivnich poruch a pfispét k efektivité systému péce
i navaznosti jednotlivych sluzZeb pro tuto cilovou skupinu.

V CR se diagnostikou a péci o pacienty s AN a dal§imi kognitivnimi porucha-
mi zabyvaji 1ékafi riznych odbornosti (v abecednim poradi geriatrie, neurologie,
psychiatrie, v§eobecné 1ékar'stvi) a kazda z téchto odbornosti ma své vlastni obo-
rové doporucené postupy k diagnéze a 1é¢bé kognitivnich poruch, které se na-
vzéajem Castené odlisuji, ale také zCasti prekryvaji. Jednim z deklarovanych cilt
NAPAN je vytvoreni jednotnych mezioborovych doporuceni pro klinickou praxi,
ktera nahradi stavajici oborové postupy. V roce 2023 vznikl na Ministerstvu zdra-
votnictvi CR Narodni institut kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ), ktery
systematizuje tvorbu narodnich doporucenych postupti. Ten také vydal narodni
metodiku tvorby doporucenych postupti (DP). Tato mezioborova doporuceni
slouZi jako podklad pro vytvofeni narodnich doporucenych postupti v systému
NIKEZ. I presto, Zze NIKEZ vznikl az v pribéhu realizace projektu a tvorby DP,
autorsky tym tzce spolupracuje po metodologické strance s vedoucim Metodic-
kého centra NIKEZ.

Za ucelem vytvoreni konsenzualniho DP v rdmci implementace NAPAN
vznikla pracovni skupina (déle jen ,,PS DP*) sloZzena vzdy ze dvou zastupcti
z kazdé zainteresované odbornosti (v abecednim poradi geriatrie, neurologie,
psychiatrie, vS§eobecné 1ékarstvi). A to se souhlasem, podporou a mandatem
od vybort piislusnych odbornych spole¢nosti (Ceské geriatrické a gerontologické
spole¢nosti CLS JEP, Ceské neurologické spole¢nosti CLS JEP, Psychiatrické
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spole¢nosti CLS JEP, Spole¢nosti vieobecného 1ékatstvi CLS JEP) a v tizké spo-
lupraci se sekcemi odbornych spolecnosti (Sekce kognitivni neurologie CNS
CLS JEP, Gerontopsychiatrickd sekce PS CLS JEP) a s pfimou podporou Mi-
nisterstva zdravotnictvi CR (Mezioborova a meziresortni pracovni skupina pro
koncepcni feSeni problematiky Alzheimerovy nemoci a obdobnych onemocnéni
(PS PAN), Mgr. Markéty Svejdové Jandové, koordinitorka NAPAN a predsedky-
né PS PAN). Do spoluprice byli zapojeni vedle zastupct uvedenych odbornosti
a jejich spolupracovniki také odbornici Ceské spolecnosti paliativni mediciny
CLS JEP a jeji pravni sekce a dalsi experti v oblastech souvisejicich s pé¢i o oso-
by s AN, zejména psychologie a klinické farmacie. Pod€kovani patii vSem spo-
luautoriim a pfispévateltim.

Garanty projektu jsou prof. MUDr. Robert Rusina, Ph.D., a MUDr. Hana Vaii-
kov4, Ph.D. Cilem je vytvofit jednotnd doporuceni pro pacienty s AN a obdob-
nymi nemocemi tak, aby pacient vZdy dostal dobrou komplexni péci, nezavisle
na tom, ke kterému odbornému I1ékafi v ivodu pfijde a v jakém regionu. Soucasti
tohoto planu je mimo jiné i definovat systém péce, vymezit roli a nastavit spolu-
praci jednotlivych specializaci a vytvoreni sité péce zajistujici dostupnost vSech
vySe uvedenych odbornosti.

Struktura jednotlivych kapitol DP je nasledujici: na zacatku jsou klinické/
klicové dotazy, které byly formulovany PS DP, nasleduji konsenzudlni doporu-
¢eni uvedena v ramecku a doplnénd formulaci ,,panel doporucuje* (vysoka mira
dtkazii, vystup Ize posuzovat jako zdvazny pro klinickou praxi) nebo ,,panel
navrhuje* (niZ$i mira dikazi, vystup lze posuzovat jako uZitecny pro klinickou
praxi). Nasleduje zdiivodnéni doporuceni dle analyzovanych doporucenych po-
stupt (viz déle v textu).

Metodika DP vychézi ze dvou premis, zaprvé vhodnosti konsenzualniho pii-
stupu od samotného zacatku procesu tvorby DP, zadruhé respektovani specific-
kych podminek zdravotni a socidlni péée v CR. Cilem bylo vytvofit jednotna do-
poruceni pro pacienty s AN a obdobnymi nemocemi tak, aby pacient vZdy dostal
dobrou komplexni péci, nezavisle na tom, ke kterému odbornému lékafi v dvodu
pfijde a v jakém regionu. Soucasti implementace NAPAN je rovnéZ definovat
systém péce o pacienty s demenci a kognitivnim postizenim v CR. K tomu je
nutné vymezit role a nastavit spolupraci jednotlivych odbornosti: roli praktickych
1ékatii, ambulantnich specialistil a vytvorit sit péCe zajistujici dostupnost vSech
vySe uvedenych odbornosti.

Nejschiidnéjsi cestou k vytvoreni DP tak, aby byly splnény definované premi-
sy amohly vzniknout v limitovaném Case, se po konsenzualni diskusi mezi ¢leny
PS DP s metodicky vedenim ukazal postup kombinujici pragmaticky analyzy
dostupnych doporucenych postuptl v riiznych zemich, adaptace z nich vybranych
postuptl (vhodnych pro podminky v CR) s prokdzanou silou diikazi i stupném
doporuceni (tedy Evidence Based Recommendations — doporuceni zaloZené
na diikazech).
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Pro oddil zabyvajici se systémem péce v CR bylo pfistoupeno k tvorb& dopo-
ruceni formou ditkazt expertnich. K tomu byl pouZit standardizovany formulaf,
ktery pouzivd GRADE working group, a ndrodni metodika tvorby doporucenych
postupll Narodniho institutu kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ).

DOPORUCENI ZALOZENA NA DUKAZECH
Metodika

Tato metoda byla pouzita predev§im pro oddil ,,I. Diagnostické postupy a za-
kladni terapie®. PS DP konsenzualné definovala klicové oblasti a témata, vyhle-
dala a schvalila vybér existujicich publikovanych zahrani¢nich doporucenych
postuptl v databézich relevantnich evropskych a svétovych organizaci. Vybrané
doporucené postupy byly prelozeny, pak PS DP posouzeny z hlediska kvality,
aktualnosti obsahu a validity pomoci nastroje AGREE II. Vzhledem k tomu, Ze
zadny z dostupnych analyzovanych doporucenych postupt nepokryval identifi-
kované klicové oblasti a témata v celém pozadovaném rozsahu, rozhodla se PS
DP provést syntézu dikazt, kdy byly ke kazdé klicové klinické oblasti ¢i tématu
shromédzdény védecké dikazy ze vSech vybranych existujicich doporucenych
postupt. Nasledné byly sily ditkazii a stupné doporuceni pro jednotlivé body
a kategorie vizualné transformovany dle metodiky GRADE, tak aby bylo moz-
né jednotliva doporuceni v ramci DP transparentné porovnat z hlediska jistoty
dikazi a sily doporuceni (Klugar et al., 2022). Kazdy zdrojovy doporuceny
postup pouZiva jinou metodiku tvorby DP. NIKEZ podporuje adolopment pouze
z GRADE doporucenych postupti.

Shromézdéné dikazy nasledné autorsky tym konsenzudlné zhodnotil z po-
hledu aktuélnosti, védecké kvality a kontextu zdravotnického systému ¢i prak-
tickych dopadii na zdravotni péci pomoci nastroje AGREE II. Na zakladé téchto
podkladii pak byla formulovéana vlastni zavérecna souhrnna doporuceni pro kli-
nickou praxi pro kazdou kapitolu DP, kterda vychazeji z publikovanych dikazh
oznacenych ekvivalentem GRADE, ale mohou byt upravena a doplnéna komen-
tafem PS DP tak, aby reflektovala podminky v CR.

Pracovni skupinou pfipravené DP prosly vnitfni oponenturou v ramci zainte-
resovanych odbornych spolecnosti a byly poté ve findlni verzi schvaleny vybory
téchto spolecnosti. V celém prubéhu tvorby DP probihaly metodologické kon-
zultace (s vedoucim metodického centra NIKEZ PhDr. M. Klugarem, Ph.D.).

Vyhledavani a vybér existujicich relevantnich zahranic¢nich

doporucenych postupii

Pti pragmatickém vyhledavani existujicich doporucenych postupt vychazeli ¢le-
nové tymu z predchozich znalosti a zkuSenosti s doporuc¢enymi postupy, se ktery-
mi pracuji v kazdodenni klinické praxi a které povazuji za relevantni a aktudlni.
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Vyhledavani probihalo v nasledujicich databazich:

European Federation of Neurological Societies (EFNS)

National Health and Medical Research Council (NHMRC)
National Institute for Clinical Evidence (NICE)

Canadian Medical Association Infobase

Association of Scientific Medical Societies in Germany (AWMF)
PubMed

Scholar

Vysledek vyhledavani

Bylo identifikovano celkem devét klinickych doporuéenych postupti (dile DP),
které byly autorskym tymem zhodnoceny jako relevantni:

1.

EFNS 2010: Hort J, O*‘Brien JT, Gainotti G, et al. EFNS guidelines for the dia-
gnosis and management of Alzheimer*s disease. Eur J Neurol. 2010;17:1236—
48.

. EFNS 2012: Sorbi S, Hort J, Erkinjuntti T, et al. EFNS-ENS Guidelines on

the diagnosis and management of disorders associated with dementia. Eur J
Neurol. 2012;19:1159-79.

. NICE 2015: Dementia: Assessment, management and support for people li-

ving with dementia and their carers. London: National Institute for Health
and Care Excellence (NICE); 2018 Jun. (NICE Guideline, No. 97.) Dostupné
na: https://www.nice.org.uk/guidance/ng97/resources/de- mentia-assessment-
-management-and-support-for-people-living-with-dementia-and-their-carers-
-pdf-1837760199109

. CDPC 2015: Laver K, Cumming RG, Dyer SM, et al. Clinical practice gui-

delines for dementia in Australia. Med J Aust. 2016;204:191-3. Guideline
Adaptation Committee. Clinical Practice Guidelines and Principals Of Care
for People with Dementia. Sydney. Guideline Adaptation Committee; 2016.
Dostupné na: https://cdpc.sydney.edu.au/wp-content/uploads/2019/06/CDPC-
-Dementia-Guidelines WEB.pdf

. CCCDTD 2006: Dostupné na: https://sinaigeriatrics.ca/wp-content/upload-

s/2017/05/2007-CCCDFinal.pdf

. CCCDTD 2012: Dostupné na: http://ccna-ccnv.ca/wp-content/uplo-

ads/2015/09/CCCDTD4-in-CGJ.pdf

. CCCDTD 2020: Ismail Z, Black SE, Camicioli R, et al. Recommendations

of the 5th Canadian Consensus Conference on the diagnosis and treatment of
dementia. Alzheimers Dement. 2020;16:1182-95.

. Leitlinie 2016: S3-Leitlinie ,,Demenzen® (Langversion — Januar 2016). Do-

stupné na: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/038-0131 S3-De-
menzen-2016-07.pdf

. Leitlinie 2023: S3-Leitlinie ,,Demenzen‘ (Langversion 2023). Dostupné na:

S3-Leitlinie Demenzen Langversion 2023 11 28 Final (003).pdf (dgppn.
de)
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Kritické hodnoceni existujicich DP

e Aktudlnost: Aktudlnost vybranych DP byla hodnocena srovnanim s jinymi
dohledanymi doporucenimi souvisejicimi s danou problematikou. Identifi-
kované DP patii mezi nejaktualnéjsi (EFNS 2012, EFNS 2010, CDPC 2015,
CCCDTDS5 2020, vybrané pasaze rovnéz z CCCDTD4 2012 a CCCDTD3
2006, NICE 2015, S3-Leitlinie ,,Demenzen® 2016, S3-Leitlinie ,,Demenzen
2023).

e Obsah: Obsah nalezenych DP byl autorskym tymem konsenzudlné posouzen
s ohledem na relevanci a shodu s klinickymi oblastmi identifikovanymi v ram-
ci pfipravovaného DP. Bylo zji§téno, Ze vSechny posuzované DP se klinickymi
oblastmi s pripravovanym DP shoduji, Zadny z doporucenych postupt vSak
nepokryva klicové oblasti a témata sim o sobg.

 Kuvalita zdrojovych doporucenych postupui: Kvalita doporucenych postuptl
byla hodnocena pomoci standardizovaného nastroje AGREE II. Celkova kva-
lita je vyjadfena ¢islem od 0 do 100. Cim vy33i skére, tim je doporuceny
postup kvalitnéji zpracovan. Pfi tvorbé doporuceni a vybéru jednotlivych
zdrojovych doporuceni se panel fidil vysledky AGREE II.

Limity:

Vzhledem k velkému rozsahu mezioborovych doporuceni nebylo v daném case

mozné provést systematicka vyhledavani pro kazdou klinickou/kli¢ovou otdzku

(PICO framework), a proto panel pfistoupil k pragmatickému vyhledavani dopo-

rucenych postupti. Proto nebylo mozné pouzit metodiku GRADE Adolopment,

ktera je vyZadovana NIKEZ podle nirodni metodiky tvorby doporucenych po-
stupll. Nékterd doporuceni by vyzadovala de novo tvorbu, a ta nebyla v rdmci
tohoto projektu planovana. V ramci moznosti projektu bylo tedy pouZito prag-
maticky nejrobustnéjsiho metodického postupu, ktery byl v danych ¢asovych

i ekonomickych souvislostech mozny. Mezioborova doporuc¢eni mohou slouZzit

jako mezikrok a podklad, neZ vzniknou Narodni doporuc¢eni NIKEZ.

DOPORUCENI NA ZAKLADE EXPERTNICH DUKAZU

Expertni tym zastupcli vyborii odbornych spoleénosti CLS JEP

Jak jiz bylo uvedeno, vznikla za tcelem vytvoreni konsenzuédlnich doporuceni
v ramci implementace NAPAN pracovni skupina sloZend ze zastupct z kazdé
zainteresované odbornosti (geriatrie, neurologie, psychiatrie, vSeobecné praktic-
ké 1ékarstvi). A to se souhlasem, podporou a mandatem od vybort prislusnych
odbornych spole¢nosti (tedy Ceské geriatrické a gerontologické spolecnosti
CLS JEP, Ceské neurologické spolecnosti CLS JEP, Psychiatrické spole¢nosti
CLS JEP, Spole¢nosti veobecného 1ékatstvi CLS JEP), v tzké spoluprici se
sekcemi odbornych spole¢nosti (Sekce kognitivni neurologie CNS CLS JEP,
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Gerontopsychiatricka sekce PS CLS JEP), s piimou podporou Ministerstva
zdravotnictvi CR (Mezioborovd a meziresortni pracovni skupina pro koncep&ni
feSeni problematiky Alzheimerovy nemoci a obdobnych onemocnéni). Odborny
panel expertll ma vysokou legitimitu. Mezioborova doporuceni byla v pribéhu
tvorby konzultovana s vybory a vysledné dokumenty byly schvileny vybory
odbornych spolecnosti.

Metodika

Metoda expertnich dikazi byla pouzita pro cely oddil ,,II. Systém péce: expertni
dikazy*, napt. v téchto kapitolach: , Klinicka otazka 1: role a dostupnost prak-
tického lékare, Klinicka otazka 2: role a dostupnost geriatra, Klinicka otazka 3:
role a dostupnost neurologa, Klinicka otazka 4: role a dostupnost psychiatra /
gerontopsychiatra®.

Jak je uvedeno vyse, kazdé doporuceni ma byt zaloZeno na nejlepSich dostup-
nych dikazech, pomoci systematickych review. Nicméné to mtiZe byt obtizné,
pokud védecké ditkkazy neexistuji, pokud je onemocnéni vzacné ¢i je potfeba
vSechny informace vsadit do kontextu, napf. konkrétniho systému zdravotnich
sluzeb.

V téchto piipadech 1ze podle metodiky GRADE vytvofit doporuceni na pod-
kladé ,,expert evidence™ neboli expertnich dikazii. Systematicky pfistup a dodr-
Zovani standardni metodiky jsou nezbytné pro tvorbu kvalitnich a bezpecnych
doporuceni. Experti musi byt soucésti procesu a jejich tloha musi byt jasné
definovana a transparentni.

Definice odbornika

Odbornik je osoba s rozsahlymi znalostmi a dovednostmi v urcité oblasti, uzna-
vand verejnosti a kolegy, s vyznamnym postavenim ve spolecnosti. Odbornost
vyzaduje kombinaci znalosti a ptfimé klinické zkuSenosti (s cilovou skupinou
v pfipadé profesionalll). (Expertem miiZe byt i pacient, ktery ziskal odbornost
v oblasti své nemoci diky zkuSenostem a znalostem.)

Metodicky postup
V tomto doporuceném postupu bylo pristoupeno k tvorbé doporuceni, u kterych
si byl autorsky tym védom neexistence pfimych ¢i nepfimych védeckych ditkkazi
formou dikazl expertnich. K tomu byl pouZit standardizovany formulaf, ktery
pouzivd GRADE working group, a narodni metodika tvorby doporuc¢enych po-
stuptt Narodniho institutu kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ).

Formular expertniho diikazu mé dvé Casti. Prvni ¢4st obsahuje popis zkusSe-
nosti experta ve vztahu ke konkrétni klinické/klicové otazce. To je dileZité proto,
aby bylo zfejmé, jak velkou ma kaZzdy ¢len expertniho panelu v dané problema-
tice zkuSenost.

Druha ¢ast expertniho formulafe obsahuje vlastni expertni diikaz, ktery je
vyplnén v rdmci piislusného typu otdzky. Pro intervencni otdzky je to format
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PICO (populace, intervence, srovndni a vystupy), pro organizacni otazky je to
format PCC (populace, koncept, kontext), pro diagnostické otdzky je to format
PIRD (populace, indexni test, referencni test, diagndza). Cilem je, aby expert
kvantifikovat a doloZil svou zkuSenost v dané klinické situaci.

Kazdy expert, ktery byl soucasti odborného panelu, obdrzel formulaf ex-
pertniho diikazu a stru¢né zaskoleni k jeho vyplnéni. Vyplnéné formulare byly
konzultovany s vedoucim Metodického centra NIKEZ (PhDr. Miloslav Klugar,
Ph.D.) a byla provedena potfebna doplnéni. Po individudlnim nezavislém vypl-
néni formulare kaZzdym expertem v konkrétnim panelu byly formuléfe zaslany
koordinétorovi a garantovi kazdé kapitoly, ktefi z nich provedli syntézu a na-
vrhli doporuceni. Poté probehlo setkani panelu, ktery mél k dispozici jednotlivé
formuléfe expertniho diikazu a nadvrh doporuceni od koordinatora a garanta ka-
7dé kapitoly. Na téchto konsenzualnich setkdni panel dosahl bud 100% shody,
nebo se o doporucenich hlasovalo. Aby bylo doporuceni pfijato, muselo pro néj
hlasovat nejméné 2/3 ¢lend panelu. Pfipadné nesouhlasné stanovisko nékterého
z Clenll panelu béhem hlasovani muselo byt v takovém piipadé podpoteno ne-
souhlasnym expertnim dikazem. Vyplnéné formulafe expertnich dikazl jsou
piilohou kazdého expertniho doporuceni. V ¢asti zdlivodnéni doporuceni u kazdé
kapitoly jsou shrnuty diikazy expertd. Pokud se experti neshodli, tak na zakladé
expertnich diikazti doporuceni nedali, a bude v této oblasti nutné provést empi-
ricky vyzkum, aby bylo moZzné doporuceni formulovat.

KaZzdé doporuceni tedy vychazi z navrhli doporuceni jednotlivych specialistd.
Formulace kazdého jednotlivého doporuceni byla panelem specialistd diskuto-
vana a precizovana samostatné a pak o ni bylo hlasovano.

Pfi dosazeni 100% shody celého panelu a pti skutecnosti, Ze védecké dliikazy
v dané oblasti nemaji potencidl doporuceni zménit, panel vytvofil silné doporu-
¢eni. To je v textu formulovano jako ,,panel doporucuje®.

Pfi dosaZeni shody, kterd v§ak nebyla mezi panelisty 100%, je sila doporuceni
podminénd/slaba. To je v textu formulovano jako ,,panel navrhuje®.

Néavrhy doporuceni, které nedosahly 2/3 shody panelu, byly z textu doporu-
¢eni vypustény a ve zdivodnénich jsou uvedeny jako ,,.Doplitujici informace*
na konci textu prisluSného experta, ktery je navrhl.

Vyslednéd doporuceni zahrnuji jednak doporuceni pro klinickou praxi — role
jednotlivych odbornosti v systému a jednak doporuceni pro zdravotni politiku —
zlepsSeni dostupnosti péce a ndvrhy na zménu thrad. U doporuceni pro zdravotni
politiku se predpoklada Gprava zdravotni politiky, tak aby doporuceni mohla byt
v co nejblizsi dobé implementovana.
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1 MEZIOBOROVA DOPORUCENI PRO
DIAGNOSTICKE POSTUPY

1.1 KLINICKE VYSETRENI
1.1.1  Anamnéza u pacienta s kognitivnim postizenim

KLINICKE OTAZKY

1. 0d koho je vhodné odebirat anamnézu?
2. Covse ma obsahovat anamnéza?
3. Na co se zaméfujeme p¥i hodnoceni nynéjsiho onemocnéni?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje odebirat anamnézu od pacienta i od druhé osoby (rodinného pfislusnika,
pecovatele), kterd pacienta dobfe znd (silné doporucent).

2. Panel doporucuje do anamnézy zahmout dotazy na rodinnou, osobni, lékovou, pracovni
(vzdélanil), socidlni anamnézu, hodnoceni (nad)uzivani psychoaktivnich latek. Osobni
anamnéza by méla identifikovat vyznamné komorbidity, které se mohou podilet na kognitivni
poruse (silné doporuceni).

3. Panel navrhuje zaméfit se v rdmci nynéjsiho onemocnéni na prvni piznaky nemoci, priibéh
a délku trvani onemocnéni, dopad na kazdodenni fungovani a souvisejici nekognitivni
symptomy (slabé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Odebirat anamnézu od pacienta i dalSi osoby doporucuji EFNS 2010 (sroveri
A, kvalita ditkazii neuvedena), NICE (doporuceni ani kvalita diikazii nedohle-
ddna), CDPC (doporuceni dobré praxe), Leitlinie Demenzen 2016 (doporucent
dobré praxe, konsenzus expertii) i Leitlinie Demenzen. 2023 (M silné pro (A)).

2. Komplexni pojeti anamnézy vcetné komorbidit doporucuji EFNS 2010 (dopo-
ruceni dobré praxe, kvalita ditkazii neuvedena), CCCDTD 2020 (iiroveri 2C,
93 %).
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3. Dotazat se na prvni pfiznaky, pribéh nemoci v Case, dopad na kaZzdodenni
fungovani doporucuji Leitlinie Demenzen (doporuceni dobré praxe, konsen-
zus expertit).

SOUCASNY STAVV CR

V CR odebird anamnézu kazdy 1ékaf, ktery pacienta vySetiuje, struktura a obsah
anamnézy se muze lisit podle odbornosti, nejsou jednotna pravidla pro odebirani
anamnézy u pacientil s kognitivnimi obtiZemi.
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1.1.2  Vysetteni télesného a psychického stavu

KLINICKE OTAZKY

1. Kdy je tfeba provést zakladni fyzikalni vySetfeni u pacienta
s podezienim na kognitivni poruchu?

2. Je ptivysetieni fyzického stavu diilezité i vySetfeni smyslovych
funkci?

3. Je potieba vénovat pozornost psychickému stavu pacienta?

4, Je tieba sledovat pfiznaky somatickych komorbidit v celém priibéhu
demence?

5. MiiZe rozvoj behavioralnich a psychologickych symptomi demence
(BPSD) souviset se vznikem nebo dekompenzaci komorbidit?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje provést zakladnf fyzikaIni vysetfeni a zakladni vysetfeni neurologickych
symptom{ u vech pacientd s kognitivnim deficitem (silné doporucen).

2. Panel doporucuje nezapomenout na vysetfeni zraku a sluchu, jejichz poruchy mohou byt
za kognitivni deficit zaménény ¢i projevy kognitivniho deficitu zhorSovat (silné doporucent).

3. Panel doporucuje provést zakladni vysetfeni psychického stavu u vsech pacienti s kognitivnim
deficitem (silné doporuceni).

4. Panel doporucuje pravidelng hodnotit pfiznaky somatickych komorbidit v celém pribéhu
onemocnéni u pacienta s demenci (silné doporucent).

5. Panel navrhuje zvaZovat piftomnost nebo dekompenzaci komorbidit jako moznou pficinu
rozvoje BPSD (slabé doporucen).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Provést zakladni fyzikalni vySetfeni a zakladni vySetfeni neurologickych sym-
ptomi u vSech pacientli s podezienim na demenci doporucuji EFNS (sila
doporuceni / viroven ditkazii: doporuceni dobré praxe), NICE (sila doporu-
Ceni neuvedena). Fyzikélni vySetfeni a vySetfeni neurologickych symptomi
s diirazem na kardiovaskularni, metabolicka a endokrinologickd onemocnéni
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v ramci interniho fyzikdlniho vySetfeni povazuji za nezbytné Leitlinie De-
menzen 2016 (sila doporuceni neuvedena). Strukturované hodnoceni a zazna-
menévani pfipadil multimorbidity a komorbidit u osob s demenci doporucuji
Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni / iroveri ditkazii: doporuceni dobré
praxe, konsenzus expertit).

2. Vyloucit poruchy zraku a sluchu, které mohou byt zaménény za kognitivni
deficit, doporucuji NICE (sila doporuceni neuvedena). Cilen€ patrat po ob-
tizich se sluchem u kaZdého pacienta vySetfovaného pro kognitivni deficit
doporucuji CCCDTDS (iiroveri ditkazii 1B, sila doporuceni 93 %).

3. Hodnotit pravidelné pritomnost psychickych komorbidit véetné deprese a psy-
chozy k zajisténi optimédlniho managementu péce doporucuji CDPC 2016.
(sila doporuceni / tiroveri diikazii: doporuceni dobré praxe). DlleZitost ana-
mnestickych dat a klinického vySetieni pacientll se zaméfenim na BPSD, ale
zaroven v ramci diferencidlni diagnostiky myslet také na delirium, negativni
priznaky schizofrenie, poruchy zavislosti a na depresi doporucuji Leitlinie
Demenzen 2023 (sila doporuceni / viroveri ditkazii: doporuceni dobré praxe,
konsenzus expertit).

4. Hodnotit pfiznaky somatickych komorbidit jak v dobé stanoveni diagndzy,
tak v dal§im priibéhu onemocnéni u pacienta s Alzheimerovou nemoci (AN),
resp. s demenci doporucuji EFNS (sila doporuceni, iirover diikazii: doporu-
ceni dobré praxe), CDPC 2016 (sila doporucenifiirovern diikazii: doporucent
dobré praxe), Leitlinien Demenzen 2023 (konsenzus expertii: silny konsenzus
100%).

5. VZdy zvazovat komorbidity jako moZnou pfi¢inu BPSD doporucuji EFNS
(sila doporuceni vroveri C).

SOUCASNY STAVV CR

Kazdy 1ékat, ktery u pacienta pomysli na kognitivni poruchu, provadi k tomu
prislusna zakladni vySetfeni v ramci své odbornosti a soucasné s tim orientaéné
hodnoti mozny vliv internich, neurologickych i psychiatrickych komorbidit, ze-
jména akutnich zanétlivych stavli, nemoci spojenych s hyposaturaci mozku (napf.
dusnost pfi CHOPN ¢i kardidlni insuficienci, anemii, cévni mozkové piihody),
ale i dalSich onemocnéni (zejména poruchy zraku, sluchu, tyreopatie atd.) a za-
méfuje se na dalsi mozné psychické priznaky (deprese, tzkost atd).

Prakticky 1ékar i specialista (geriatr, neurolog i psychiatr), pfipadné jiny vy-
Setfujici 1€kar tedy v ramci zakladniho fyzikalniho vySetfeni pozoruje pacienta
pri pohybu (posazovani a vstavani ze zidle, stoj, chize, projevy zimomfivosti),
hodnoti jeho vyZzivu (kachexie — obezita), sleduje, zda nemocny neni dusny, ik-
tericky, nema otoky dolnich koncetin, ¢i krvacivé projevy. Hodnoti orientacné
zrak a sluch nemocného. VSima si asymetrie hybnosti i abnormélnich pohybt
(tremor, rigidita, dyskineze aj.). Méfeni krevniho tlaku (v sedé i ve stoje k vy-
louceni ortostatické hypotenze) a tepové frekvence je soucasti vySetfeni vzdy,
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s vyhodou je i vySetieni saturace O,. Stejné tak kazdy lékar orientacné vysSetii
aktudlni psychicky stav (hodnoti chovani, naladu a pfipadnou psychotickou sym-
ptomatiku). Nedilnou soucasti je vySetieni behaviordlnich a psychologickych
symptom a vySetfeni sob€stacnosti pacienta (viditelné projevy nezvladnuté hy-
gieny, zmatkovani s 1éky...).

Zjisténé akutni pfiznaky pak kazdy lékar fesi sim v rdmci své odbornosti
nebo s prislusnym pracovistém dle béZné regionalni ndvaznosti (naptiklad s ur-
gentnim piijmem spadové nemocnice). Pfi podezieni na vliv chronické komor-
bidity komunikuje pfislu$na dovySetfeni s praktickym lékafem, ev. pfislusnym
specialistou. Zakladni klinické vysetfeni provadi kazdy 1ékaf s tim, Ze ambulant-
ni specialista se cilenéji zaméfuje na vySetfeni své odbornosti (napf. psychiat-
rické vysetfeni).
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1.1.3  Doporuceni pro zhodnoceni sobéstacnosti (dotazy

pacienta/pecujiciho ¢i rodiny, Skaly)

KLINICKE OTAZKY

1.

Je nutné hodnoceni sobéstacnosti pacienta v ramci diagnostiky
Alzheimerovy nemoci (AN) a dalsich pri¢in demence?

OdliSuje vysledek hodnoceni sobéstacnosti MCl od demence?

Jakym zpiisobem ma klinicky vyhodnotit sobéstacnost pacienta
prakticky Iékaf, ev. dalsi 1ékaf, ktery vyslovi podezieni na MCl nebo
demenci?

Jakym zpilisobem si ma ovérit sobéstacnost pacienta prakticky lékaf,
ev. dalsi lékat, ktery vyslovi podezieni na MCl nebo demenci?

Jakou roli maji v diagnostice standardizované testy zamérené
na sobéstacnost pacienta?

Jak ma byt sobéstacnost hodnocena béhem dispenzarizace a které
testy zvolit u konkrétniho pacienta?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje zahmout do diagnostického procesu hodnoceni zhordené sobéstacnosti
v dlisledku poklesu kognice jako nezbytnou soucdst diagnostickych kritéri pro demenci (silné
doporuceni).

Panel doporucuje stanovit diagnézu mirné kognitivni poruchy na zakladé klinického priikazu
kognitivni poruchy pfi pIné ¢i rozsahle zachovalé schopnosti vykondvat béZné dennf cinnosti
a pfi pIné sobéstacnosti (silné doporucent).

Panel doporucuje, aby si prakticky Iékaf i dal3f o3etujici Iékafi u rizikovych pacientd vsimali
jinak nevysvétlitelného poklesu v instrumentdlnich ADL, zameskanych termin{ kontrol, obtizi
s vykondvanim pokynd nebo uzivanim medikace, zhorSenf sebepéce, nachylnosti k financnim
podvoddim nebo ve vy3sim véku nové vzniklych zmén chovani v¢. deprese nebo Uzkosti (silné
doporuceni).

Panel doporucuje, aby prakticky lékar (nebo jiny osetfujici lékar) pfi podezfeni na MCl nebo
demendi odebral od pfibuznych pacienta objektivni anamnézu funk¢niho stavu pacienta.
Pokud pacient nenf schopen odpovidat na otdzky screeningovych nastrojdi, je vhodné nechat
vyplnit pecujici dotazniky na kognitivni a/nebo funkéni zmény (silné doporucent).

Panel doporucuje zhodnotit kognici, chovani a funkcnost pacienta pomoci standardizovanych
nastrojti, pokud jsou zjistény klinicky vyznamné poruchy paméti (silné doporucen).
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Panel doporucuje provadét opakované zhodnoceni |ADL a ADL jako nedilnou soucdst
dispenzarizace lécenych pacientd. Funkcni testovani miize byt provddéno validovanymi

a zndmymi ndstroji jako DAD, FAST, FAQ, OARS, Barthel atd. (silné doporuceni). Neexistuje
z&dny ,zlaty standard” pro hodnoceni ADL, testy je proto potteba volit individudIné.

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Zahrnout hodnoceni zhorSeni sobéstacnosti v dusledku poklesu v ramci dia-
gnostického procesu u demenci doporucuje EFNS 2010 (uiroveri A, sila dopo-
ruceni neuvedena).

. Stanovit diagnézu MCI na podkladé klinického a neuropsychologického vy-

Setfeni pii plné sobéstacnosti doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (ED, 100%
konsenzus).

. V8imat si u rizikovych pacientl poklesu v instrumentalnich ADL, zameska-

nych termint kontrol, obtiZi s vykonavanim pokynti nebo uzivanim medikace,
zhorsSeni sebepéce, nachylnosti k finanénim podvodim nebo ve vyssim véku
novée vzniklych zmén chovéni v€. deprese nebo tizkosti doporu¢uji CCCDTD
(droven 1C).

. Objektivizovat anamnézu funkcniho stavu pacienta praktickym lékafem (nebo

jinym oSetfujicim lékarem) pii podezieni na MCI nebo demenci doporucu-
ji Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni M silné pro (A), sila ditkazii
DDDO, 100% konsenzus).

Pokud pacient neni schopen odpovidat na otazky téchto screeningovych na-
stroju, je vhodné nechat vyplnit pecujici osobou dotazniky na kognitivni a/
nebo funkéni zmény CCCDTD (iiroveri 1B). Kombinovani kognitivnich testi
se zhodnocenim ADL a informaci od blizkych osob miiZe zlepsit case-finding
u lidi s kognitivnimi obtiZzemi — CCCDTD (uiroveri 1A).

. Zhodnotit kognici, chovani a funk¢nost pacienta pomoci standardizovanych

nastrojt, pokud jsou zjistény klinicky vyznamné poruchy paméti, doporucuji
CCCDTD (uroveri 1B).

. Provadét opakované zhodnoceni IADL a ADL v ramci dispenzarizace valido-

vanymi a zndmymi ndstroji jako jsou DAD, FAST, FAQ, OARS, Barthel atd.,
doporucuji CCCDTD (uroveri 1C). Neexistuje ,,zlaty standard* pro hodnoceni
ADL (EFNS 2010).

SOUCASNY STAVV CR

Zhodnoceni sobéstacnosti je podstatnou soucasti klinického vySetieni pacienta
s kognitivni poruchou. K hodnoceni sobéstacnosti se pouzivaji jak standardizova-
né nastroje, tak objektivni anamnéza od pecujicich blizkych a od profesionalnich
pecujicich.
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1.

2. PARAKLINICKA (POMOCNA) VYSETRENI

1.2.1  Laboratorni vysetieni

KLINICKE OTAZKY

1.

Jsou u pacienti s kognitivnim deficitem indikovana laboratorni
vysetieni?

Kterd laboratorni vysetieni Ize doporucit pro rutinni provedeni?

Kdy je vhodné provadét specializované laboratorni testy?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel navrhuje u pacientd s kognitivnim deficitem provddét laboratorni vysetfeni's cilem

mohly kognitivni poruchu zhorSovat (s/labé doporuceni).

Panel navrhuje, aby rutinni laboratornf vy3etfenf (nejlépe jiz na drovni primami péce)
u pacientli s kognitivnim postizenim zahrmovalo: vy3etfenf krevniho obrazu, zakladnf
biochemické vy3etienf vcetné glykemie nalacno, iontogramu (Na, K, Cl, Ca), rendlnich
a jaternich funkci, TSH, CRP (tab. 1.1) (s/labé doporuceni).

Panel navrhuje v indikovanych pfipadech na zakladé klinické rozvahy zvdzit vhodnost dalsich
podrobnéjsich a specializovanych laboratornich vy3etfeni (tab. 1.2) (s/abé doporucent).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Laboratorni testovani pfedevsim za ucelem odhaleni reverzibilnich nebo 1é-
¢itelnych pficin kognitivnich poruch doporucuji EFNS 2010, CDPC 2015
(konsenzus expertit, doporuceni dobré praxe), Leitlinie Demenzen 2016 (sila
doporuceni: viroven B, jistota diikazii: prevzato z NICE-SCIE 2007)) a NICE
2015 (kvalita ditkazit nedohleddna).

. Spektrum laboratornich vySetfeni doporucuji Leitlinie Demenzen 2016 (do-

poruceni dobré praxe), CDPC 2015 (a to jiZ na urovni primarni péce — dopo-
ruceni dobré praxe) a NICE 2015 (bez dalst specifikace) (tab. 1.1).

. Rozsifené spektrum laboratornich vySetfeni ve specifikovanych pifipadech

doporucuji Leitlinie Demenzen 2016 (doporuceni dobré praxe), CDPC 2015
(doporucent dobré praxe) a Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: do-
poruceni dobré praxe, jistota ditkazii: konsenzus expertii) (tab. 1.2).
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Tabulka 1.1 Prehled zakladnich (rutinnich) laboratornich vy3etfeni u pacientli s kognitivnim
deficitem

krevnf obraz

iontogram (Na, K, C1, Ca)
rendIni funkce

jaterni testy

(RP

glykemie

TSH

Tabulka 1.2 Doporucend specidlni vysetfeni (klinicky nejasnd situace)

progrese) nebo v pripadé klinického podezieni mohou byt pfinosnd dal3i laboratorni
vysetreni:
krevni obraz vcetné diferencidlu, vysetfeni krevnich plynd, toxikologické vysetfent, hladiny
nékterych Iékd, homocysteinu, glykovaného hemoglobinu, fT3, fT4, protilatek proti Stitné 7ldze,
kortizolu, ceruloplasminu, vitaminu B6, B12 a kyseliny listové, a z infek¢nich onemocnéni pak
screening syfilis, HIV a sérologie borrelif
lipidogram (s ohledem na kognitivni deficit u vaskuldrniho kognitivniho postizent)
pifpadné jind dle aktudIniho individudIniho klinického stavu pacienta

SOUCASNY STAVV CR

V CR neni jednotny pfistup k indikaci a volbé& vhodnych laboratornich vyget-
feni u pacientt s kognitivnim deficitem. Vedle vySetfeni shrnutych v tab. 1.1 se
na rtiznych pracovistich provadéji rizné odbéry, lipidogram, celkova bilkovina
a albumin (hodnoceni stavu vyzivy pacientl), nebo mo¢ + sediment (screening
proteinurie, hematurie, projevy infektu atd.).
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1.2.2  Elektrokardiografické vysetieni (EKG)
KLINICKA OTAZKA

V jaké klinické situaci je vhodné provedeni EKG u pacienta s kognitivnim
deficitem?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Panel navrhuje provést EKG u pacientd se srde¢nim onemocnénim a pfed zahdjenim terapie
inhibitorem acetylcholinesterdzy (IAChE) k vylouceni vyznamné prevodni poruchy srdecniho rytmu
(slabé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

EKG vySetieni u pacientd s onemocnénim srdce a pred nasazenim IAChE do-
porucuji CDPC (sila doporuceni/iiroveri diikazii podle doporuceni dobré praxe).

SITUACEV (R

EKG se provadi v ramci screeningu pii posuzovani pficin ¢i komplikujicich fak-
tortl u pacientl se zjiSt€énou kognitivni poruchou.

1.2.3  Rentgenové vysetieni hrudniku (,RTG srdce + plice”)

KLINICKA OTAZKA

Je vySetieni RTG hrudniku vhodné v bézné klinické praxi u pacienta
s kognitivnim deficitem?

KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Panel navrhuje neindikovat RTG vysetfenf hrudniku v rutinni praxi u pacient{i s kognitivnim
deficitem, indikace by méla vychazet z abnormélniho ndlezu pfi vysetreni télesného stavu nebo
z anamnézy plicniho onemocnéni & dychacich obtizi (slabé doporucent).

ZDOVODNENI DOPORUCENI

Provedeni rentgenového vysetfeni hrudniku pouze v pfipadé abnormélniho fyzi-
kalniho nalezu doporucuje CDPC (sila doporucenifiiroveri ditkazii: doporuceni
dobré praxe).
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SITUACEV CR

Rentgen hrudniku se v CR provadi v ramci screeningu pfi posuzovani pficin &i
komplikujicich faktord u pacientd se zjist€nou kognitivni poruchou, nikoli jen
pro samotnou kognitivni poruchu.

1.2.4  Ultrazvukové vysetieni magistralnich tepen

KLINICKE OTAZKY

U kterych pacientii s kognitivnim deficitem/demenci by mélo byt
zvazeno provedeni ultrazvukového vysetieni magistralnich (pfivodnych
mozkovych) tepen?

KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Panel navrhuje zvézit provedenf ultrazvukového vysetfeni magistraInich (pfivodnych mozkovych)
tepen i u pacientd s kognitivnim deficitem bez anamnézy ischemické cévni mozkové pithody pfi
podezfeni na vaskuldrni ¢i smiSenou demenci, a v rdmdi vysetfenf posoudit stendzy na pifvodnych
mozkovych tepndch (slabé doporucen).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

Relevantni posouzeni stendz na piivodnych mozkovych tepnach u vaskularni ¢i
smiSené demence zminuji Leitlinie Demenzen (sila ditkazu neuvedena).

SOUCASNY STAVV CR

V CR se béZné neprovadi ultrazvukové vySetieni magistralnich tepen u pacientii
s kognitivnim deficitem bez anamnézy cévni mozkové piithody a bez vyznam-
néjsich kardiovaskularnich rizikovych faktori.
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1.2.5 Elektroencefalografické vysetreni (EEG)
KLINICKE OTAZKY

1. Je EEG indikovano v ramci rutinni diagnostiky a diferencialni
diagnostiky pfi¢in demence?

2. Vjakych pripadech indikujeme EEG?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje neprovddét EEG rutinné pro diagnostiku a diferencidlnf diagnostiku pricin
demence (slabé doporuceni).

2. Panel navrhuje indikovat EEG pfi podezfenf na Creutzfeldtovu-Jakobovu nemoc (CIN), v pfipadé
diferencidlnf diagnostiky hypoaktivniho deliria, pfi vyskytu pfechodnych kfeci, tranzitornich
poruch védomi u pacientd s demendi ¢i tranzitornich amnézif (riziko tranzitorni epileptické
amnézie) (slabé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Provadét EEG ve standardni péci k odliSeni Alzheimerovy nemoci (AN)
od demence s Lewyho télisky (DLB) nedoporucuji Leitlinie Demenzen 2023
(sila doporuceni:l slabd proti (B), kvalita ditkazii: velmi nizkd @OOO,
konsenzus: 80 %.) ani CDPC 2015 (doporuceni dobré praxe).

2. Indikaci EEG u CJIN podporuji EFNS (sila doporuceni: neuvedeno, jistota
diikazii: viroveri III) (stredni kvalita) a Leitlinie Demenzen 2016 i CDPC 2015
(doporuceni dobré praxe), u hypoaktivnich delirii a v diagnostice epileptic-
kych zachvatt pak Leitlinie Demenzen 2016.

SOUCASNY STAVV CR

Pfi podezieni na prionové onemocnéni je v CR rutinng provadéno EEG vySetieni,
vétSinou neurologem, u ostatnich demenci neni EEG béZné indikovéno.
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1.2.6  Screeningové vysetieni kognitivnich funkci

KLINICKE OTAZKY

1.
2.

Kdy pouzit screeningové testy kognice?
Jakeé testy pouzit pro vysetieni kognice v klinické praxi?

Které screeningové testy jsou vhodné k posuzovani progrese
kognitivniho postizeni v case?

Jak interpretovat dosazena skére ve screeningovych testech kognice?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje, aby kazdy pacient s kognitivni poruchou nebo podezfenim na kognitivni
poruchu podstoupil validovany screeningovy test kognitivnich funki, ktery dokaze dobre
zachytit syndrom demence (silné doporuceni). Panel doporucuje, aby u pacient(

s podezfenim na mirnou kognitivni poruchu (MCl) nebo lehkou demenci a u pacientti se
subjektivni stiznostf na kognici pfi normdlnim vysledku ve screeningovém testu kognice bylo
nasledné zvaZzeno neuropsychologické vysetfen™ (silné doporucent).

Panel doporucuje pouzivat standardni screeningové testy normované pro ceskou populaci, jako
je Montrealsky kognitivni test (MoCA test), popf. pro orientacni hodnoceni Mini-Mental State
Examination (MMSE) dopInény testem hodin, Addenbrooksky kognitivni test (ACE) ¢i dalsi
validované testy pro ceskou populaci** (silné doporucent).

Panel doporuc¢uje hodnotit zménu kognice v ¢ase pomoci vybranych screeningovych test(
kognice, které jsou pro sledovani zmény kognice v Case validovany, jako je Mini-Mental State
Examination nebo Montrealsky kognitivni test (silné doporucent).

Panel doporucuje, aby diagnéza kognitivniho deficitu (MCl nebo demence) nebyla stanovena
pouze na zdkladé abnormdlnich vysledk{ kognitivnich testd (silné doporuceni). Panel
navrhuje tizi postizeni hodnotit na zdkladé komplexniho klinického vySetfeni pacienta,

které zhodnotf klinicky obraz, reverzibilni pficiny kognitivni poruchy, behaviordIni projevy,
funkenf stav véetné sobéstacnosti v ADL i IADL, kognitivni vykonnost a vysledky laboratornich
a zobrazovacich vysetfeni (slabé doporucen).

*viz kapitolu 1.2.7 Neuropsychologické vysetreni
** dalsi vysvétleni je v odstavcich ,Vysetreni kognitivnich funkci” ddle v tomto textu.

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Provést screeningové kognitivni vySetfeni u vSech pacienti s klinickym po-

dezfenim na poruchu kognice doporucuji EFNS (#7ida neuvedeno, iiroveri
A), NICE, CCCDTD (uroveri 1A; 95 %), Leitlinie Demenzen 2023 (M slabé
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pro (A)). U pacientll s podezienim na MCI nebo lehkou demenci zdlraziuji
vhodnost neuropsychologického vysSetfeni Leitlinie Demenzen 2016 (iiroveri
B/adaptace NICE-SCIE 2007) a Leitlinie Demenzen 2023 (M0 silné pro (A)).

2. Pouzivani standardizovanych testil validovanych pro klinickou praxi u po-
dezfeni na demenci doporucuje NICE, CPDC (doporuceni dobré praxe),
CCCDTD (uroveri 1A; 95 %), Leitlinie Demenzen 2023 (M slabé pro (A)).

3. Testy MMSE a MoCA ke sledovéni progrese v ¢ase doporucuji CCCDTD
(droven 1A).

4. Nestanovovat diagn6zu kognitivniho deficitu jen na zdkladé abnormalnich
vysledkil kognitivnich test zdiraziuji kritéria CCCDTD (iroveri 1B, 100 %).
Pouze orientacni pfinos MMSE skoére a nutnost komplexniho klinického vy-
Setfeni k urceni tiZe onemocnéni zdlraziuji Leitlinie Demenzen.

VYSETRENI KOGNITIVNICH FUNKCI

Konsenzus na vybéru screeningového nastroje pro hodnoceni kognitivnich funk-
ci je takovy, Ze nejvice ovéfenym testem je MMSE (Folstein et al., 1976), nasle-
dovany MoCA (Nasreddine et al., 2006). U ostatnich screeningovych néstroji
neni dostatek studii zarucujicich jistotu volby vhodného hrani¢niho skére pro
kognitivni deficit. Stejné jako prakticky v celém svétg, i v CR jsou pro global-
ni posouzeni kognitivnich funkci v béZné praxi vhodné validované ceské verze
MMSE (Stépénkové et al., 2015; Bartos et Raisova, 2018) a MoCA (Kopecek
et al., 2017; Bartos et Fayette, 2018). Srovnani hodnot MMSE a MoCA shrnuje
tab. 1.3. Pro orienta¢ni vySetieni kognitivnich funkci v ambulanci specialisty
je mozné v CR ddle vyuzit dalii bedside (= hodnotici aktudlni stav) testy, napi.

Tabulka 1.3 Pfevod mezi hodnotami MMSE a MoCA (upraveno dle Kopecek et al., 2017)

MoCA (hrubé skore) MMSE ekvivalent
29-30 30
27-28 29
25-26 28
23-24 27
22 26
2021 25
18-19 24
17 23
15-16 22
14 21
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Tabulka 1.4 Prehled dostupnych testli vhodnych pro screeningové vysetfeni kognitivnich funkci

V3eobecné
screeningové
testy kognice

Kognitivné
specifické
screeningové
testy

Specifické
Ceské
screeningové
testy

Subjektivni
stiznosti

do 3 minut

do 15 minut

15—30 minut

pamét
exekutivnf funkce
zrakové prostorové

schopnosti

apraxie

fel

zkrdcend verze Montrealského kognitivniho testu:
s-MoCA (Bezdicek et al., 2018)

Mini-Cog (Bezdicek et al., 2022) +

Mini-Mental State Examination: MMSE (Stépankova et
al., 2015; Bartos et Raisova, 2018)

Montrealsky kognitivni test MoCA (Kopecek et al., 2017;
Bartos et Fayette, 2018)

Addenbrooksky kognitivnf test, revidovany: ACE-R
(Berdnkovd et al., 2018)

Mattisova skdla demence: DRS 2 (Bezdicek et al., 2015) *
sedmiminutovy screeningovy test (Topinkovd et al., 2002)

test péti slov +
test 16 slov (Urbanova et al., 2016)

Skdla frontalniho chovdni — Frontal Assessment Battery:
FAB (Bezdicek et al., 2019)

test hodin (Mazancova et al., 2017)

Test Upper Limb Apraxia: Tulia (standardizovany
screeningovy test apraxie — dostupny na webu
v origindIni verzi +*

screeningovd baterie The Mississippi Aphasia Screening
Test: MAST (Kostélova et al., 2008)

- Amnesia Light and Brief Assessment: ALBA (Barto$ et al., 2024, Bartos 2024,

Barto$ 2019)

- Pojmenovdni obrdzk(i a jejich vybavenf: POBAV (Bartos et al., 2024, Barto$

2024, Bartos 2016)

- Dotaznik subjektivnich stiznosti na kognici (Markovd et al., 2017) *
- Dotaznik mirné poruchy chovdni (Matuskovd et al., 2021)

+  neexistuje normativni ani validacni studie na ceské populaci

*

existuje pouze vyzkumny preklad

39
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MiniCog pouZivany zejména praktickymi 1ékafi. Mezi certifikované metody Mi-
nisterstvem zdravotnictvi CR patii testy ALBA a POBAV (ke staZeni ze stranek
www.abadeco.cz) (tab. 1.4). VyuZiti screeningovych testil kognice se lisi podle
klinické potieby a typu poruchy pacienta. Pro sledovani zmény kognice v Case
je vhodné vyuZivat k tomu ovéfené testy z klinickych studii, z nichZ nejvice
pouzivané jsou MMSE a MoCA. Vyhodou testu MoCA je existence paralelnich
verzi vhodnych pro kratkodobé retesty v priitbéhu nékolika mésict.

SOUCASNY STAVV CR

V CR se ke screeningu kognitivniho deficitu i ke sledovéni progrese v ¢ase b&Zné
pouzivi MMSE. Uhrada kognitiv z prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi
vyzaduje provadéni MMSE pfi kazdé kontrole a je podminéna urcitym skore
v MMSE jak pfi nasazeni 1éku, tak v dal§im prabéhu 1é¢by. V mensi mife se
ke screeningu kognitivniho deficitu a demence pouZzivaji i dalsi testy, nejcastéji
MoCA a Addenbrooksky kognitivni test, pfipadné test MiniCog doporucovany
a pouzivany predev§im v ordinaci praktickych lékait. Testy ALBA a POBAV
jsou jediné metodiky pouZivané v CR, které byly certifikovany Ministerstvem
zdravotnictvi CR pro klinickou praxi. TiZe demence byva v klinické praxi nej-
Castéji hodnocena dle skaly MMSE.
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1.2.7  Neuropsychologické vysetieni

KLINICKE OTAZKY

1.
2.

Kdy je vhodné pouzit neuropsychologické vysetieni?

Jaké vlastnosti ma mit neuropsychologické vysetieni?

KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

*

Panel doporucuje, aby bylo provedeno neuropsychologické vysetteni v indikovanych
pfipadech*, zejména pokud je podezfeni na casny nastup AN, k odlisenf subjektivniho
kognitivniho poklesu od mirné kognitivni poruchy ¢i lehké demence nebo pro diferencidini
diagnostiku demenci (silné doporuceni).

Panel doporucuje, aby neuropsychologické vy3ettenf reflektovalo doménovy pristup (zejm.
pamét, zrakové-prostorové, fatické a exekutivni funkce, a pozornost) (silné doporucent).
Panel navrhuje ponechat volbu neuropsychologickych ndstroji na klinické tvaze s ohledem
na konkrétni situaci (s/abé dopaoruceni). Pouzivané testy by mély byt standardizované,

s lokdInf normativni studif.

Zdvisf na dostupnosti vySetieni v klinické praxi (viz Soucasny stav v CR)

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Pouzit neuropsychologické vySetfeni, pokud je kognitivni deficit sporny,
k odliseni subjektivniho kognitivniho poklesu od mirné kognitivni poruchy
¢i lehké demence, nebo pro diferencidlni diagnostiku demenci doporucuje
EFNS (trida neuvedeno, iiroveri B), NICE (sila diikazu neuvedena) a CDPC
(doporuceni dobré praxe).

. PouZzit doménovy piistup doporucuji EENS, Leitinie Demenzen 2016 (iiroveri

B, prevzato z NICE-SCIE 2007). Volbu testt dle zkusenosti vysetfujiciho pra-
covisté doporucuji CCCDTD.

SOUCASNY STAVV CR

Neuropsychologické vySetfeni je provadéno psychologem jako soucast diagnos-
tického vySetfovani pacientd s poruchou paméti a kognice na zadost praktického
lékate nebo odborného lékare. Jeho indikace neni podminéna screeningovym
zhodnocenim kognice ani nejsou stanovena presnd indika¢ni kritéria. Dostupnost
psychologli se miiZze ménit v zavislosti na regionu, nicméné na specializovanych
pracovistich zaméfenych na diagnostiku a 1é¢bu pacientti s demenci (vétSinou
fakultni nemocnice a psychiatrické nemocnice) je neuropsycholog zpravidla sou-
¢asti tymu.
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1.2.8  Strukturalni zobrazeni mozku (CT, MR)

KLINICKE OTAZKY

1. Jakaje role CT nebo MR v diagnostice demenci?

2. Jevhodnéjsi MR vysetieni (ve srovndni s CT) pro pacienty
s kognitivnim deficitem?

3. Jedilezité posuzovat vaskularni zmény na zobrazovacich
vysetfenich?

4. Je normalni ndlez CT nebo MR mozku bez znamek atrofie vylucujicim
kritériem pro diagnézu demence?

5. Je vhodné opakovat CT nebo MR u téhoz pacienta s postupem

onemocnéni?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje pouzit strukturdinf zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR jako nutnou
soucdst diferencialné diagnostického vysetfenf pacientli s podezfenim na demenci za dcelem
vylouceni sekundarnf pficiny demence a také u atypickych forem demenc a pro diferencidlni
diagnostiku demence (napf. atrofie medidlniho temporalniho laloku miiZze svédcit pro AN)
(silné doporuceni). Panel doporucuje zafadit mezi indikace zobrazovaciho vysetteni té7
neoCekdvany a nevysvétleny pokles kognice a/nebo funkéniho stavu u pacienta, o kterém

je jizzndmo, Ze demenci md (napf. anamnéza traumatu hlavy, nové neurologické projevy,
onkologickd diagnéza, symptomy normotenzniho hydrocefalu) (silné doporuceni).

Panel doporucuje jako zdkladni vySetient s cilem vylouceni potencidiné reverzibilnich pficin
kognitivni poruchy CT mozku bez kontrastnf latky, pokud mozZno véetné korondrnich fez(l

se zaméfenim na hipokampy (silné doporuceni). Citlivéjsim vysetfenim je MR, panel
doporucuje MR mozku v diferencidIni diagnostice demenci, k posouzenf regiondInf atrofie,
zejm. medidlniho tempordlniho laloku a rozsahu cévnich |€zf, u nejasnych nalezd na CT mozku
a tam, kde md potencial prispét k volbé terapeutického postupu (silné doporuceni). Panel
navrhuje vzdy individudIné hodnotit kontraindikace, dostupnost a vhodnost zobrazovaciho
vysetfeni (CT nebo MR) (slabé doporucent).

Panel doporucuje prtikaz cerebrovaskuldriho onemocnéni na zobrazovacich metodéch
k podpore diagnézy vaskuldrniho podilu demence (silné doporuceni).
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Panel doporucuje pfipustit moznost diagnézy neurodegenerativniho onemocnéni i pfi
nepiftomnosti atrofie ve vizudlnim hodnoceni CT/MR mozku (silné doporuceni). Panel
doporucuje vzdy zohlednit anamnézu, klinicky obraz, vysledky dalSich vysetfeni, protoze
zobrazovaci vysetreni neslouzi jako jedind diagnostickd metoda pro diagnostiku kognitivni
poruchy (silné doporucen).

Panel navrhuje neopakovat standardné strukturdlni vy3etfeni mozku v pribéhu onemocnénti,
pokud je klinicky obraz a vyvoj typicky (pfi pochybdch viak mize mit pritkaz progrese
strukturalnich zmén diagnostickou i prognostickou hodnotu) (s/abé doporuceni). Panel
navrhuje opakovat strukturdlni zobrazovdni jen v pfipadé nahlého vyrazného zhorseni

u pacienta s demendi, jestlize toto zhorseni neni zcela jasné vysvétlitelné jinou pficinou

a nejednd se o termindlni stadium onemocnéni, ale neni nezbytné u pacientd s dfive urcenou
diagnézou etiologie demence a zndmou plné vysvétlujici pricinou progrese kognitivniho
deficitu (s/labé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Strukturdlni zobrazeni (CT/MR mozku) jako nutnou soucast vySetfeni paci-
enta s podezienim na demenci doporucuji EENS (sila doporuceni: A (silné
pro), jistota ditkazii nedohleddno), NICE, CCCDTD (sila doporuceni: I (silné
pro), jistota ditkazii: C (nizkd)), CDPC (doporuceni dobré praxe) a zobrazeni
mozku v indikaci neo¢ekavaného poklesu kognice u pacienta s jiZ zndmou
demenci a/nebo novymi neurologickymi projevy doporucuje CCCDTD (sila
doporuceni: 1 (silné pro), jistota ditkazii: C (nizkd)).

. CT jako zakladni vySetfeni se zaméfenim na hipokampy doporucuje CCCD-

TD (sila doporuceni: 1 (silné pro), jistota ditkazii: C (nizkd)). MR uptednost-
nit pred CT vySetfenim doporucuje CCCDTD (sila doporuceni: 1 (silné pro),
Jistota diikazii: C (nizkd)) a Leitlinie Demenzen 2023 MR mozku v diferen-
cidlni diagnostice demenci, k posouzeni regionalni atrofie, zejm. medialniho
temporalniho laloku a rozsahu cévnich 1ézi (sila doporuceni: 1t B (slabé pro),
Jjistota ditkazii nizkd @D O O). Individuédlni posouzeni kontraindikaci a do-
stupnosti i vhodnosti vySetieni navrhuje konsenzus expertii.

. Zaméfit se na cerebrovaskularni komponentu doporucuje EFNS (doporuceni

dobré praxe), NICE, CCCDTD (sila doporuceni: 1 (silné pro), jistota diika-
zii: C (nizkd)), a Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni W A (silné pro),
Jjistota ditkazii vysokd QDD D).

. Moznost diagn6zy neurodegenerativniho onemocnéni i v nepfitomnosti atro-

fie na MR doporucuji EENS (doporuceni dobré praxe) a NICE; diagnézu neu-
rodegenerativniho onemocnéni nelze stanovit jen na podkladé CT/MR nalezu
doporucuje NICE.

. Neprovadét pravidelné zobrazovani v ¢ase navrhuji Leitlinie Demenzen 2023

(konsenzus expertit) anavrh zopakovani vySetteni pii ndhlém zhorSeni se opira
o doporuceni CCCDTD (viz bod 1).
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SOUCASNY STAVV CR

V CR dosud nebylo zivazné doporuceni ke strukturdlnimu zobrazeni u pacien-
th s kognitivnim postiZzenim a demenci, v rutinni praxi zalezZi na individualnim
posouzeni vysetiujiciho 1ékafe a jisté existuji rozdily mezi odbornostmi (napf.
neurologové na rozdil od nékterych psychiatrti indikuji strukturalni zobrazeni
mozku u svych pacientl b&Zng). Cast&ji se provadi CT mozku ve srovnini s MR.
Presnéjsi data o poctu provedenych CT/MR vysetfeni u pacientli s demenci ne-

jsou k dispozici.
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1.2.9  Funkcni zobrazovaci metody mozku (SPECT, PET)
KLINICKE OTAZKY

1. Kdy je vhodné indikovat dopaminergni SPECT?

2. Jaka je indikace amyloidového PET u pacientii s kognitivnim
postizenim?

3. Jakajerole FDG-PET v diagnostice demenci?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje dopaminergni SPECT pfi podezfeni na demenci s Lewyho télisky (DLB)
za predpokladu, 7e diferencidlni diagnéza bude mit vliv na dal3i terapeuticky postup (silné
doporuceni). Panel navrhuje zvazit scintigrafii myokardu s 'I-MIBG pfi nedostupnosti SPECT
(slabé doporuceni).

2. Panel doporucuje zvdzit amyloidovy PET mozku v pfipadech, kdy je nutné odlisit Alzheimerovu
nemoc (AN) od jinych pricin kognitivniho deficitu:

— atopredevsim u pacientl s atypickou klinickou prezentaci, s nizkym vékem v dobé
rozvoje onemocnéni, nebo v jeho prodromainim stadiu, a pokud jsou vylouceny
reverzibilni priciny kognitivni poruchy

—  ddle pokud diagnéza ziistdva nejasnd po provedenf klinického a neuropsychologického
vysetfeni; a/nebo po vysetieni biomarker mozkomiSniho moku (tzv. likvorovy triplet:
beta amyloid 42, celkovy tau protein a fosforylovany tau protein)

— apokud vysledek bude mit vliv na dalSi management terapie a péce

(silné doporuceni).

3. Panel doporucuje zvazit funkéni vysetfeni pomoci FDG-PET pouze v diferencidiné
diagnosticky nejasnych piipadech, pokud je diagnéza nejasna po provedent klinického,
neuropsychologického vy3etfenf a pfipadné i vySetfeni mozkomisniho moku, ev. amyloidového
PET, a to v pfipadech, kdy vysledek bude mit vliv na dalsi management terapie a péce (silné
doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Dopaminergni SPECT pro diagnostiku DLB doporucuji EFNS 2010 (sila
doporuceni: iirover A, jistota ditkazii: 1), NICE 2015, CCCDTD 2020 (sila
doporuceni: tiroveri 2, jistota ditkazii: B, konsenzus 93 %), Leitlinie Demen-
zen 2016 (sila doporuceni: viroveri 0, jistota ditkazii: Ib) a Leitlinie Demen-
zen 2023 (sila doporuceni: viroveri A, jistota ditkazii: 4/4 vysokd). Scintigrafii
myokardu s '2I-MIBG pii nedostupnosti SPECT doporucuji NICE 2015 (sila
ditkazu neuvedena).
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2. Indikaci amyloidového PET, pokud je diagnéza nejasné po provedeni klinic-
kého, neuropsychologického vySetfeni a ptipadné€ i vySetfeni mozkomisniho
moku doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni: iiroveri A, jisto-
ta diikazii: 4/4 vysokd). Rozhodnuti neprovadét amyloidovy PET u pacient,
u nichZ nebyl prokazan kognitivni deficit, a u pacient s typickou AN podpo-
ruji Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: viroveri 0, jistota ditkazii: Ib).

3. FDG-PET u diferencidlné diagnosticky nejasnych piipadi doporucuji Leit-
linie Demenzen 2016 (sila doporuceni: tiroveri A, jistota ditkazii: adaptace
KDP), a pokud je diagn6za nejasnd po provedeni klinického, neuropsycho-
logického vySetieni a pfipadné i vySetfeni mozkomi$niho moku dle Leitlinie
Demenzen 2023 (sila doporuceni: tiroveri B, jistota ditkazii: 3/4 stredni).

SOUCASNY STAVV CR
V CR je HMPAO-SPECT dostupny v fadé nemocnic. Detailn&jsi a presn&jsi

diferencialné diagnostickych pfipadu ¢i v ramci vyzkumnych projektt. Dopami-
nergni SPECT je indikovan vétSinou v ramci diferencidlni diagnostiky parkin-
sonskych syndromt.

Amyloidovy PET je v CR dostupny od roku 2015. Jeho pouZiti je uprave-
no opatfenim obecné povahy SUKL, které definuje superkonziliarni pracovisté
a klinické situace, kdy 1ze amyloidovy PET indikovat, vySetfeni neni indikovano
u asymptomatickych jedinct nebo u pacientd, u nichz byla klinicky prokazana
AN dle platnych kritérii (OPP SUKL 01-23).
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1.2.10 Mozkomisni mok

KLINICKE OTAZKY

1. Kdyje vhodné odebrat mozkomisni mok pacientovi s kognitivnim
postizenim?

2. Jaka je indikace vysetieni likvorového tripletu?

3. Vkterych ptipadech je nutné stanovit protein 14-3-3 v mozkomiSnim
moku?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje vysetfit mozkomiSni mok pfi klinickém podezfeni na zanétlivé onemocnéni
mozku i jiné potencidlné |écitelné onemocnéni u diagnosticky nejasnych pifpadd a u rychle
progredujici demence s podezienim na Creutzfeldtovu-Jakobovu nemoc (CJN)

(silné doporuceni).

2. Panel doporucuje stanoveni biomarker( Alzheimerovy nemoci (AN) v mozkomiSnim moku

(tzv. likvorovy triplet: beta amyloid 42, celkovy tau protein a fosforylovany tau protein)

v pifpadech, kdy je nutné odlisit AN od jinych pficin kognitivniho deficitu:

— atopredevsim u pacientdl s atypickou klinickou prezentaci, s nizkym vékem v dobé
rozvoje onemocnéni, nebo v jeho prodromalnim stadiu, a pokud jsou vylouceny
reverzibilni pficiny kognitivni poruch a pokud diagnéza z{istavé nejasnd po provedenf
klinického a neuropsychologického vysetfenf

— apokud vysledek bude mit vliv na dal$f management terapie a péce

(silné doporuceni).

3. Panel doporucuje vysetfit protein 14-3-3 (a celkovy tau protein) u pacient(i s podezfenim
na ON (silné doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. VySetfeni mozkomi$niho moku pfi podezieni na zanétlivé onemocnéni mozku
aurychle progredujici demence s podezienim na CJIN doporuc¢uji EFNS 2010
(sila doporuceni: tiroveni B, jistota diikazii II), EFNS 2012 (sila doporuceni/
Jistota diikazii: doporuceni dobré praxe), NICE 2015 (sila doporuceni a jis-
tota ditkazii: nejsou uvedeny), Leitlinie Demenzen 2016 (doporuceni dobré
praxe, konsenzus expertit), Leitlinie Demenzen 2023 (doporuceni experti,
100 % konsenzus).

2. VySetfeni tripletu na podporu diagnézy AN doporucuji EFNS 2010 (sila do-
poruceni: vroven B, jistota ditkazii I), NICE 2015 (sila doporuceni a jistota
diikazii: nejsou uvedeny), Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: iiro-

I4s
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ven B, jistota diitkazii II), Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni: iiroveri
A (silné pro), jistota ditkazii: vysokd) — a to zejména v piipadech, kdy bude
mit vliv na dal§i management terapie a péce (sila doporuceni: tirovern A (silné
pro), jistota ditkazii: vysokd).

3. VySetfeni proteinu 14-3-3 a celkového tau proteinu u podezieni na CJN do-
porucuji EFNS 2010 (sila doporuceni: viroveri B, jistota diitkazii I1).

SOUCASNY STAVV CR

V CR lumbalni punkci u pacientd s kognitivnim deficitem provadéji neurologo-
vé (v pripadé diferencidlni diagnostiky urgentnich stavt i lékafi na ARO/JIP).
Odbér mozkomisniho moku se provadi vétSinou za hospitalizace. Protein 14-3-3
a triplet jsou stanovovany nejcastéji u rychle progredujicich atypickych forem
demence.
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1.2.11 Neuropatologické vysetieni

KLINICKE OTAZKY
1. Je v CR autopsie u pacienta s kognitivnim postizenim povinna?

2. Kdy je vhodné zvazit post mortem neuropatologické vysetreni
u pacienta s kognitivnim postizenim?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje respektovat, Ze v CR je autopsie mozku povinna u viech podezien
na prionové onemocnéni (silné doporuceni).

2. Panel navrhuje zvaZit post mortem neuropatologické vysetfeni zejména v diagnosticky
nejasnych pifpadech, pfi podezfeni na vzacné nebo dédicné neurodegenerativni onemocnéni,
v pifpadech s atypickym pribéhem (nizky vék, atypické pfiznaky, podezfeni na smisenou
patologii aj.) (slabé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. V CR je autopsie mozku povinna u viech podezfeni na prionové onemocnéni
v souladu s metodickym pokynem Ministerstva zdravotnictvi CR.

2. Pfinos neuropatologického vysetfeni pfi podezieni na familiarni formy de-
menci s ohledem na dal$i poradenstvi pro rodinné pfislusniky zmirnuji EFNS
2010 (mira ditkazu neuvedena).

SOUCASNY STAVV CR

Pfi podezieni na prionové onemocnéni je v CR neuropatologické vysetieni z hy-
gienicko-epidemiologickych diivodi bez vyjimek povinné. Podezfeni na priono-
vé onemocnéni podléha povinnému hlaseni podle § 62 zdkona ¢. 258/2000 Sb.,
o ochrané vefejného zdravi. Narodni referencni laboratof lidskych prionovych
nemoci piisobi pro celou CR od r. 2001 ve Fakultni Thomayerové nemocnici
v Praze formou spoluprice Neurologické kliniky a Ustavu patologie a moleku-
larni mediciny 3. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice. Zajistuje potiebna
vySetieni pro diagnostiku a diferencidlni diagnostiku prionovych nemoci (MR,
EEG, vySetfeni mozkomiS$niho moku véetné proteinu 14-3-3, geneticka analyza,
patologicko-anatomicka pitva a neuropatologické vySetfeni), poskytuje konzul-
tace k dal$i péci o nemocného, pracuje s rodinnymi piislusniky apod.
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1.2.12 Genetické vysetieni

KLINICKE OTAZKY

1. U kterych neurodegenerativnich demenci je vhodné zvazit genetické
vysetieni?

2. Lze provadét genetické vysetieni k diagnostice Huntingtonovy
nemoci (HN) v ramci diagnostického testovani, a rovnéz v ramci
presymptomatického testovani?

3. Kterému pacientovi je vhodné nabidnout genetické vysetieni?

KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel navrhuje zvaZit genetické vysetfeni u Alzheimerovy nemoci (AN), frontotemporalnf
demence (FTD) a vaskuldrni demence (VaD) s ¢asnym zacdtkem (s/abé doporuceni). Panel
navrhuje zvaZit u AN testovanf autozomdlné dominantnich mutacf u pacientd se zacatkem
onemocnénf pfed 50. rokem véku; u FTD u pacienti se zactkem onemocnéni pied 50. rokem
véku a u viech pacient s pozitivni rodinnou anamnézou; u VaD pfipadé ¢asného ndstupu
pred 50. rokem véku nebo rodinného vyskytu, jestlize nebude prokdzana sekundarnf etiologie
(slabé doporuceni).

Panel doporucuje diagnostické testovani na Huntingtonovu nemoc u pacientl s evokujici
neurologickou ¢i psychiatrickou symptomatikou i presymptomatické testovani u neurologicky
zdravych jedinci v riziku HN (silné doporucen).

Panel navrhuje pfi podezfenf na autozomalné dominantné dédicné onemocnénf (Casny ndstup
onemocnéni nebo pozitivni rodinnd anamnéza) nabidnout genetické poradenstvi a v pfipadé
potfeby ndsledné i genetické vysetieni (slabé doporucent).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Na moZny geneticky podklad AN s ¢asnym zacatkem, FTD a vaskularni de-
mence s ¢asnym zacatkem poukazuji NICE (sila ditkazu neuvedena), EFNS
2012 jmenuje jednotlivé diagnostické jednotky s genetickym podkladem
a procentudlnim zastoupenim (jistota diikazii 11I), stejné jako Leitlinie De-
menzen 2016 a 2023 (sila ditkazu neuvedena).

. Genetickou diagnostiku u Huntingtonovy nemoci jak u pacientti s neurologic-

kou ¢i psychiatrickou symptomatikou (diagnostické testovani), tak u neurolo-
gicky zdravych jedinct v riziku HN (presymptomatické testovani) doporucuji
EENS 2012 (jistota ditkazii I1).

. Screening na znamé patogenni mutace muze byt proveden u pacientd s od-

povidajicim fenotypem nebo rodinnou anamnézou autozomalné dominantni
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demence uvadéji EFNS 2010 (sila doporuceni a jistota ditkazii neni uvede-
na) a EFNS 2012 (doporuceni dobré praxe). Presymptomatické testovani je
mozné provadét u dospélych osob v piipadé jednoznacné pozitivni rodinné
anamnézy s dodrzenim protokolu pro HN (doporuceni dobré praxe). Ge-
netické poradenstvi pfi podezfeni na monogenni dédi¢nou demenci (napf.
ve spojeni s rodinnou anamnézou) navrhuji Leitlinie Demenzen 2016 (sila
doporucent: iirovern 0, adaptace doporucenych postupii NICE-SCIE 2007),
a Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni: tiroveri B (slabé pro), jistota
ditkazii vysokd pro geny APP, PSI, PS2, C9orf72, MAPT, GRN, TARDBP,
FUS, VCP, CHMP2B, NOTCH3).

SOUCASNY STAVV CR

Genetické poradenstvi a vySetfeni je spojeno s fyzickou pfitomnosti pacienta
v ordinaci klinického genetika (odbornost 208), ktery indikuje genetické vy-
Setfeni. Pro pacienty s pokrocilou demenci nebo s prionovym onemocnénim
je pritomnost v ordinaci nepfinosna a redlné nedosazitelnd, proto spolupracuje
specialista s klinickym genetikem (pfedani nalezu podrobného vysetfeni, zdo-
podezieni na prionové onemocnéni se oSetfujici 1ékar fidi Metodickym listem
TSE/CIN, Praha 2000 (MZ CR) (spoluprice s Narodni referen¢ni laboratoii
pro lidska prionova onemocnéni ve Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze,
nutnost autopsie po umrti pacienta s diivodnym podezfenim na prionové one-
mocnéni).

LITERATURA

1. Metodicky list TSE/CJIN, surveillance, diagndza a terapie transmisivnich spongiformnich ence-
falopatii a Creutzfeldt-Jakobovy nemoci. Praha: MZ CR 2000.
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1.2.13 Konzultace nutri¢niho terapeuta
KLINICKE OTAZKY

1. Jeindikovano sledovani stavu vyZivy u pacienta s demenci?

2. Vjakych pfipadech je vhodné zvazit konzultaci nutri¢niho
terapeuta?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje provddét u pacient(i s demencf pravidelné kontroly hmotnosti a Stavu vyZivy
(slabé doporuceni).

2. Panel navrhuje v pfipadé nedostatecné vyzivy/podvyzivy zvdzit moznost konzultace
s nutricnim terapeutem (slabé doporucen).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. CDPC doporucuje provadét u pacientll s demenci pravidelné kontroly hmot-
nosti a stavu vyZzivy (sila doporuceni: doporuceni dobré praxe).

2. CDPC doporucuje v pfipadé nedostatecné vyzivy/podvyzivy indikovat kon-
zultaci s nutri¢nim terapeutem (ke zhodnoceni vyZzivy) a logopedem (ke zhod-
noceni dysfagie) (sila doporuceni: doporuceni dobré praxe).

Ke screeningu stavu vyZivy lze pouZit napiiklad zkracenou formu dotazniku

Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) (ESPEN guidelines on nutrition in de-

mentia, 2015) (tab. 1.5).

Tabulka 1.5 Mini Nutritional Assessment Short Form (Guigoz et al., 2009)

Screening

SniZil se pfijem potravy u pacienta za posledni 3 mésice viivem nechutenstvi, zazivacich
problémd (vCetné potizi se Zvykdnim nebo polykdnim)?

A 0 = zdvazné nechutenstvi/vyrazné snizeni pfijmu stravy

1= mimé nechutenstvi/mirné snizenf pfijmu stravy

2 = z4dné nechutenstvi/bez snizeni pfijmu stravy
Ubytek vdhy za posledni 3 mésice
0 = Ubytek vahy vétsinez 3 kg
B 1=nev
2 = (bytek vahy mezi 1a 3 kg
3 =7ddny tbytek vahy
Mobilita
¢ O=upoutanyna [8Zko nebo invalidni vozfk — imobilni

1= schopen vstdt z lizka/invalidniho voziku, chlize pouze s dopomoci
2 = samostatnd chiize bez omezeni




54

ALZHEIMEROVA NEMOC A JINE KOGNITIVNi PORUCHY

Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicti psychickym stresem nebo zdvazZnym onemocnénim?
D 0=ano
2=ne
Neurapsychické poruchy nebo obtize
g 0= vdznd demence nebo deprese
1=mirmné demence
2 = 74dné psychické problémy
Body Mass Index (BMI) = (vdha v kg) / (vyska v m)?
0=BMInizsinez 19
F1 1=8Mlod 19 anizinez 21
2=BMIlod 21 anizsinez 23
3 = BMI 23 nebo vyssi
Pokud BMI neni k dispozici, nahradte otdzku F1 otdzkou F2.
Neodpovidejte na otdzku F2, pokud jste odpovédéli na otdzku F1.

F2 0 =mensinez3
3 =131 nebo vétsi
Vysledek screeningu = soucet bodi (mezisoucet max. 14 bodi)
12 az 14 bod{: normalni vyZivovy stav
8az 11 bodi: v riziku podvyzivy
0az 7 bodd: podvyziveny/a

SITUACEV CR

V soucasné dobé neni konzultace nutri¢niho terapeuta soucasti bézné klinické

praxe v péci o pacienty s demenci.
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MEZIOBOROVA DOPORUCENI

PRO DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKU
SYNDROMU KOGNITIVNi PORUCHY
A SYNDROMU DEMENCE

2.1 DEPRESE A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA K DEMENCI
KLINICKE OTAZKY

1. Conesmime opomenout v ramci diagnostiky kognitivni poruchy?
2. Cohodnotime vanamnéze?

3. Na co se zaméfujeme v klinickém vysetieni?

4. Jaké existuji Skaly pro screening deprese u starsich osob?

5. Co délat v pfipadé diferencialné diagnostické nejistoty?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel navrhuje v ramci diferencidIni diagnostiky kognitivnf poruchy vzdy cilené pétrat
po pifznacich deprese (vcetné nevysvétlitelné bolesti a/nebo somatickyich pfiznakd, coZ jsou
casté pfiznaky deprese ve vyssim véku) (slabé doporuceni).

Panel navrhuje zaméfit se na podrobnou anamnézu od pacienta i blizké osoby (zacatek,
typ a pribéh symptom) s hodnocenim rizikovych faktord: pfedchozi anamnéza depresivni
poruchy, somatické komorbidity, (nad)uzivani alkoholu a ndvykovych latek (1éka), uzivani
ki se zndmym depresogennim potencidlem, ztrdta sobéstacnosti, 0samélost aj. (s/abé
doporuceni).

Panel navrhuje klinicky vy3etfovat dusevni stav (depresivni a izkostna symptomatika,
sebevrazedné (vahy/tendence), kognitivni funkce (u deprese tendence k zesflené perseveraci
jiz existujicich obtizi, odpovédi,,nevim’, kolisani a zhorSovani vykonu s délkou vy3etent,

cerebrovaskulami a kardiovaskuldrni onemocnéni) (s/abé doporuceni).
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Panel navrhuje pro bazdlni screening deprese pouZit Skdly: 15polozkovd Geriatrickd Skdla
deprese (GDS-15) (validni pouze v pdsmu lehké demence) a/nebo Cornellskd Skdla deprese

u demence (CSDD); v klinické praxi ¢asto spoléhdme na klinicky dsudek (zpracovani ddaji
anamnézy a vysetieni) (slabé doporuceni).

Panel navrhuje u diferencidiné diagnosticky nejasnych pfipadii a u téZ3i deprese konzultaci
psychiatra (slabé doporucen).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Patrat po pfiznacich deprese u kognitivni poruchy doporucuji NICE 2018,
CDPC 2016, Leitlinie Demenzen 2023 (doporuceni dobré praxe, konsenzus
expertii).

. Leitlinie Demenzen 2023 podtrhuje v ramci diferencialni diagnostiky kogni-

tivni poruchy dtlezitost anamnestickych udaji (doporuceni dobré praxe, kon-
senzus expertit) se zaméfenim i na jiné duSevni poruchy, NICE 2018 na zjis-
téni uzivanych 1é¢iv k vylouceni téch rizikovych.

. Leitlinie Demenzen 2023 doporucuje v ramci klinického vysetfeni star§iho

Clovéka (doporuceni dobré praxe, konsenzus expertii) se zaméfit na depresivni
priznaky, protoZe mohou byt rizikovym faktorem pro rozvoj demence a/nebo
doprovodnymi priznaky v inicidlnich stadiich demence.

. NICE 2018, CDPC 2016, Leitlinie Demenzen 2023, EFNS-ENS 2010 doporu-

¢uji pro screening a hodnoceni deprese u geriatrickych pacientd zejména tyto
Skaly: Geriatricka $kala deprese (GDS), Cornellska skala deprese u demence
(CSDD) — tato 15polozkova Skdla ma dle EFNS-ENS 2010 vyssi senzitivitu
a specificitu v detekci deprese nezévisle na zavaznosti demence.

. Dle NICE 2018 u diferencialné diagnosticky nejasnych ptipadd s podezienim

na depresi je vhodna konzultace psychiatra se zkuSenosti s pacienty starSiho
véku.
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Tabulka 2.1 Klinickd voditka pro diferencidlni diagnostiku Alzheimerovy nemoci a depresivni epizody

(upraveno dle Potter et al., 2007; Tetsuka 2021)

Diagnoza

Vek vyskytu

Rozvoj

Priibéh

Stiznosti spojené

S paméti

Nélada

(yklus spanek-bdénf
Afézie/apraxie/
agnozie

Pamét

Exekutivni dysfunkce

Rychlost zpracovani

Snaha

Depresivni epizoda

obvykle napliuje diagnostickd
kritéria depresivni epizody

ve véku pod i nad 60 let
typicky akutnf
kolisdni kongruentni s ndladou

obvykle pfitomny

depresivn{
Casto narusen

méné Casté

- vykon lepsi nez subjektivni
hodnoceni

- vykon lepsis ndpovédou

- vnikdni dfive nauceného pfi
vyvolani nového je netypické

typickd

zpomalend

- snizuje se s ndroky na kognici

« vyskyt nepfiméfenych
kompromisd u ndro¢néjsich
Gkold

- odpovédi,nevim”

Alzheimerova nemoc

méné intenzivni pfiznaky deprese
neZ u depresivni epizody

méné casté ve véku do 60 let
pliZivy
progresivni

variabiln{

depresivni ¢i v normé
variabilni

projevuji se s progresi onemocnéni

- vykon horsi nez subjektivni
hodnocenf

- vykon s ndpovédou bez zlepseni

- vnikdni dfive nauceného pfi
vyvoldvani nové nauceného

variabilni, vyskytuje se zejména

pozdéji

normalni

obvykle normdlni
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DIAGNOSTICKA KRITERIA
Kritéria MKN-10 (Mezindrodni klasifikace nemoci — 10. verze) pro diagndézu deprese

Nemocny pocituje depresivni ndladu, ztrdtu zajmu a radosti, ma snizenou energii, kterd se
projevuje vyssi inavnosti. Pfiznaky by mély trvat po dobu minimalné 2 tydna.

Dale se m{ze objevit:

a) snizend schopnost soustfedéni a pozornosti

b) snizend sebedivéra a sebevédomi

@

) pocity vlastni viny ¢i bezcennosti

&

pesimisticky pohled do budoucna

D
—

myslenky na sebeposkozeni ¢i sebevrazdu

—
=

naruseni spanku
snizend chut k jidlu

=5

SOUCASNA SITUACEV CR

Diferenciédlni diagnostika deprese je souéasti diagnostiky demence i kognitivni
poruchy obecné, vyzaduje trpélivost a dostatek ¢asu na pacienta, znalost atypic-
kych priznakt deprese ve starSim véku a zkusenosti s diagnostikou pacientt této
vékové kategorie. Pfi trvajici diferencialné diagnostické nejistoté se do diagnos-
tiky zapojuje i klinicky psycholog.
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3  MEZIOBOROVA DOPORUCENI PRO
DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKU PRICIN
KOGNITIVNIHO POSTIZENI

3.1 ALZHEIMEROVA NEMOC

KLINICKE OTAZKY

1. Cojedilezité pro anamnézu a jaka vysetieni jsou nezbytna pro
diagnézu Alzheimerovy nemoci (AN)?

2. Co hodnotime u pacienti pfi kognitivnim vySetfovani pfi podezieni
na AN?

3. Jedilezité vzdy hodnotit sobéstacnost a behavioralni
a psychologické symptomy demence (BPSD)?

4. Jeindikovano zobrazeni mozku pfi podezieni na AN?
5. Jevhodné vysetfovani biomarkeri v diagnostice AN?

6. Je nutné patrat po genetickém podkladu AN?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje, aby anamnéza ziskand od pacienta byla dopInéna daji od blizkého/
pecujiciho. Soucdsti diagnostického procesu demence a AN je zhodnoceni komorbidit,
provedeni zakladniho fyzikdIniho vysetienf, laboratorniho vy3etfeni a zobrazovaciho vysetienf
mozku (CT nebo MR) (silné doporuceni).

2. Panel doporucuje, aby vysetfeni globdini kognice screeningovymi testy bylo provedeno
u vsech pacientl a aby u pacientd v casnéjsich stadiich (prodromalni stadium ¢i stadium
lehké demence) obsahovalo i podrobnéjsi testovani jednotlivych kognitivnich domén (silné
doporuceni). Panel doporucuje vysetfovat verbdlni epizodickou pamét'a posuzovat odddlené
vybaveni (silné doporuceni).

3. Panel doporucuje pii diagnostice a dispenzarizaci hodnotit sobéstacnost a behaviordIni
a psychologické symptomy (BPSD); vzdy by mély byt posuzovany komorbidity, které mohou
prispivat k BPSD (stejné tak jako ke kognitivnimu postizeni) (silné doporuceni).
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4. Panel doporucuje provést strukturdini zobrazeni mozku pomoci CT nebo MR jako nutnou
soucast diferencidlné diagnostického vysetfenf pfi podezfeni na AN k vylouceni potencidiné
|éCitelnych pficin demence (silné doporuceni). Panel navrhuje posoudit hipokampalni
atrofii (na korondrnich fezech) a ¢asnou parietdini atrofii, které mohou pfispét k diagnéze AN
(slabé doporuceni).

5. Panel doporucuje zvéit stanovenf biomarkerd AN (amyloidovy PET nebo tzv. likvorovy triplet:
beta amyloid 42, celkovy tau protein a fosforylovany tau protein) v pipadech, kdy je nutné
odlisit (AN) od jinych pficin kognitivniho deficitu:
a to predevsim u pacientd s atypickou klinickou prezentaci, s nizkym vékem v dobé
rozvoje onemocnéni, anebo v jeho prodromalnim stadiu a pokud jsou vylouceny
reverzibilni piciny kognitivni poruchy a pokud diagnéza zdstdvd nejasnd po provedeni
klinického a neuropsychologického vysetieni

—  preferencné vysettenf biomarkerl mozkomiSniho moku (tzv. likvorovy triplet: beta
amyloid 42, celkovy tau protein a fosforylovany tau protein), pokud diagnéza z{istava
i poté nejasnd, je ke zvazeni amyloidovy PET

— apokud vysledek bude mit vliv na dal$f management terapie a péce

(silné doporucen).

6. Panel navrhuje zvdzit genetické vysetfeni u AN v pfipadeé Castéjsiho vyskytu AN v rodiné, a pri
rozvoji AN v mladsim véku (pod 60 let) (s/abé doporucent).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Doplnéni anamnézy od osoby blizké doporucuji EFNS 2010 (sila doporuce-
ni: rover A, jistota ditkazii neni uvedena). Zhodnoceni komorbidit (vstupné
a pravidelné€) doporucuji EENS 2010 (sila doporuceni/jistota diikazii: doporu-
Ceni dobré praxe) a Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni: virovert A (sil-

né pro), jistota ditkazii stredni).

2. VySetfeni kognice doporucuji EFNS 2010 (sila doporuceni: iiroveri A, jistota
diikazii neni uvedena). VySetfit oddalené vybaveni doporucuji EFNS 2010
(sila doporuceni: irovert A, jistota ditkazii 1), epizodickou pamét doporucuji
zhodnotit NICE 2015 (sila doporuceni a jistota diikazii nejsou uvedeny). Vy-
Setfit epizodickou pamét, pozornost, exekutivni, fecové a zrakove prostorové
funkce doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni: iiroveri A, jis-

tota ditkazii: vysokd).

3. Zhodnoceni sobéstacnosti a BPSD doporuc¢uji EFNS 2010 (sila doporuce-
ni: iroveri A, jistota diikazii 1), posouzeni premorbidni kognitivni vykonnosti

a ADL doporucuji Leitlinie Demenzen 2023.

4. Zobrazeni mozku (CT/MR) doporucuji EFNS 2010 (sila doporuceni: tirovert
B, jistota diikazii neni uvedena) a NICE 2015 (sila doporuceni a jistota diikazii
nejsou uvedeny), véetné posouzeni hipokampalni atrofie — EFNS 2010 (sila

doporuceni: vrovern B, jistota ditkazii II).
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. Vysetieni biomarker v nejasnych ptipadech doporucuji EFNS 2010 (sila
doporuceni: vroveri B), validovand kritéria NIA-AA (McKhann et al., 2011)
doporucuji pouzivat NICE 2015 (sila doporucent a jistota ditkazii: nejsou
uvedeny), rovnéz kritéria ATN (Jack et al., 2018) zdiraziuji roli biomarkert.
VySetfeni beta amyloidu 42, celkového tau proteinu a fosforylovaného tau
proteinu v likvoru v rameci diferencidlni diagnostiky AN oproti jinym non-
-alzheimerovskym pficinam kognitivni poruchy (frontotemporalni demence,
vaskularni kognitivni porucha), a zejména v pfipadech, kdy bude mit vliv
na dal$i management terapie a péce, doporucuji Leitlinie Demenzen 2023
(sila doporuceni: tiroveri A (silné pro), jistota ditkazii: vysokd). Amyloidovy
PET k vylouceni nebo potvrzeni AN patologie u MCI nebo demence, pokud je
vyloucena reverzibilni pfic¢ina kognitivnich obtiZi, pokud je diagnéza nejasna
po provedeni klinického, neuropsychologického vySetieni a pripadné i vyset-
feni mozkomis$niho moku a zaroven diferencidlni diagnostika bude mit vliv
na dalsi terapeuticky postup, doporucuji Leitlinie Demenzen (sila doporuceni:
iroveri A, jistota ditkazii: vysokd).

. Ke genetickému plivodu AN se vyjadiuji validovana diagnostickd kritéria
NIA-AA (McKhann et al., 2011), genetické poradenstvi a vysetfeni k objas-
néni pficiny v piipadé, Ze existuje klinické podezieni na monogenné podmi-
nénou demenci, napt. v piipadé casného rozvoje obtizi nebo pozitivni rodinné
anamnézy, doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni: viroveri B
(slabé pro), jistota diitkazii: vysokd (pro geny APP, PS1, PS2)) (tab. 3.1).
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Tabulka 3.1 Diagnostickd kritéria NIA-AA — National Institute on Aging and the Alzheimer’s Association
(McKhann etal., 2011)

Klinicka kritéria demence

Kognitivni nebo neuropsychiatrické symptomy*:

a) sfunkénim dopadem (béZné dennf aktivity)

b) predstavuji zménu oproti dfivéjSimu stavu

) nejsou projevem deliria ani psychiatrického onemocnéni

Diagnéza je kombinaci:
a) anamnestickych (dajdi (od pacienta a pecovatele)
b) kognitivniho vySetfent (klinické kognitivni vy3etfeni nebo neuropsychologické vysetieni)

PostiZeny jsou nejméné dvé z téchto domén:

a) recentni pamét

b) mysleni a dsudek (fesenf komplexnich problémi, rozhodovani)
¢) zrakové-prostorové funkce

fec (vCetné Ctenf a psani)

exekutivni funkce, osobnost, chovani

d)
e)
Pravdépodobna Alzheimerova nemoc s demenci

1. Pravdépodobna AN s demenci:
Klinickd kritéria demence (viz vyse) plus:
a) postupny pocdtek a pozvolnd progrese (mésice az roky)
b) zhorSovéni kognitivnich funkci (anamnéza nebo klinické pozorovéni)
() kognitivni deficit v jedné z ndsledujicich kategorif:
i) amnesticky kognitivni deficit (pamét a uceni) — typickd forma AN
i) neamnesticky kognitivni deficit — atypické, fokdIni varianty AN:
»  Tfec (anomickd afdzie) — logopenickd varianta PPA
»  zrakové-prostorové funkce (prostorova pamét a orientace, agndzie) — zadni kortikdIni atrofie
» exekutivni funkce (mysleni, dsudek, feSeni komplexnich problém(i) — frontdlni varianta AN

2. Pravdépodobnd AN s vyssi mirou pravdépodobnosti:

Pravdépodobnd AN s demenci (viz vySe) plus:

a) dokumentovand progrese v ¢ase (ldaje od pecovatele a opakovand vysetfent)
b) piitomnost kauzalni genetické mutace (APP, PSENT nebo PSEN2)

Mozna Alzheimerova nemoc s demenci

1. Moznd AN s demenci:
SpInéno jedno z ndsledujicich kritérif:
A. atypicky pribéh v Case (ndhly zacdtek, nedostatecné dokumentovand postupnd progrese)
B. smiend demence: pravdépodobnd AN s demenci (viz vy3e) plus nékteré z nasledujicich:
a) cerebrovaskuldrnf onemocnéni:
i) iktus v Casové souvislosti s rozvojem nebo zhorsenim kognitivni alterace
i) multiinfarktové postizeni
iii) rozsahlé ischemické zmény v bilé hmoté
b) projevy demence s Lewyho télisky
) jiné neurologické onemocnéni nebo interni komorbidita ¢i medikace vyznamné ovliviiujici kognici



Tabulka 3.1 Diagnostickd kritéria NIA-AA — National Institute on Aging and the Alzheimer's Association
(McKhann et al., 2011) — pokracovdni

Vylucujici kritéria

1. zévazné cerebrovaskularni onemocnéni
a) iktus v casové souvislosti s rozvojem nebo zhorsenim kognitivni alterace
b) multiinfarktové postizeni
) rozsahlé ischemické zmény v bilé hmoté

2. pravdépodobna demence s Lewyho télisky (revidovand McKeithova kritéria)

3. pravdépodobnd behaviordlni varianta frontotempordini demence (novd kritéria bvFTD — Rascovsky
etal.)

4. presvédcivé projevy sémantické a nonfluentni/agramatické varianty progresivni afézie

5. piftomno jiné neurologické onemocnéni nebo interni komorbidita ¢i medikace vyznamné ovliviiujici
kognici

Pravdépodobnd ¢i mozna Alzheimerova nemoc s demenci s priikazem patofyziologického procesu
piii AN
1. biomarkery odpovidajici uklddani beta amyloidu v mozkové tkdni:
a. snizend hladina beta amyloidu 42 v mozkomiSnim moku
b. pozitivnf ndlez pii vysetfeni pomoci amyloidového PET
2. biomarkery odpovidajici neurodegeneraci ¢i neurondlnimu poskozent:
a. zvysené hodnoty celkového a hyperfosforylovaného tau proteinu v mozkomi$nim moku
b. snizené vychytdvani 18-fluorodeoxyglukézy v temporoparietdlni oblasti mozkové kiry na PET
¢. fokadlnf atrofie v medidIni, bazdlni a laterdIni oblasti temporalniho laloku a medidln{ asti parietdini
mozkové kiry na MR

Mozna AN s demenci pii priikazu patofyziologického procesu pri AN

Spinéna klinickd kritéria nealzheimerovské demence, ale pomoci biomarkeri prokdzan patofyziologicky
proces pii AN nebo neuropatologickd kritéria AN; nutna pozitivita obou typ{ biomarkerd, tedy jak pritkaz
uklddani beta amyloidu, tak priikaz neurondiniho poskozeni.

AN s demenci nepravdépodobnd

Pokud platf jedno z ndsledujicich:
1. Nejsou spInéna zakladnf klinickd kritéria pro AN s demenci
2.

a. Navzdory spinéni klinickych kritérif pro pravdépodobnou ¢i moznou AN s demenci jsou pfitomny
dostatecné diikazy pro jinou diagnézu, jako napf. demence asociovand s HIV, demence pfi
Huntingtonové nemodi, ¢i jiné onemocnéni, které se zfidka prekryva s AN, pokud viibec

b. Navzdory spInéni klinickych kritérii pro moznou AN s demenci jsou biomarkery negativni jak pro
uklddani beta amyloidu, tak pro neurondini poskozeni

*oznaceni neuropsychiatrické symptomy odpovidd terminu BPSD
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SOUCASNY STAVV CR

V CR se pro diagnézu AN v rutinni praxi vyuZivaji kritéria NINCDS-ADRDA
(McKhann, 1984), ktera vychézeji z klinického nalezu (postiZeni paméti a aspon
jedné dalsi slozky kognice) a vylouceni jiné pfi¢iny demence (klinickym a la-
boratornim vySetfenim séra, zobrazovacim vysetfenim, nejcastéji CT mozku).
Diagnézu AN stanovuje neurolog, geriatr, psychiatr, a ptipadné i prakticky 1ékar.
Biomarkery (odpovidajici kritériim NIA-AA) jsou vySetfovany jen na nékterych
pracovistich (vétsinou fakultni nebo krajské nemocnice) a jen u vybranych paci-
entl. Amyloidovy PET je v CR dostupny od roku 2015. Jeho pouZiti je uprave-
no opatfenim obecné povahy SUKL, které definuje superkonziliarni pracovists
a klinické situace, kdy 1ze amyloidovy PET indikovat, vySetfeni neni indikovano
u asymptomatickych jedinct nebo u pacientd, u nichz byla klinicky prokazana
AN dle platnych kritérii (OPP SUKL 01-23).
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3.2 FRONTOTEMPORALNI DEMENCE A PRIMARNI

PROGRESIVNI AFAZIE
KLINICKE OTAZKY
1. U kterych klinickych manifestaci je vhodné diferencidlné
diagnosticky uvazovat o behavioralni varianté frontotemporalni
demence (bvFTD) nebo primarni progresivni afazii (PPA)?
2. Ujakého nalezu na MR pomyslet na diagnézu bvFTD a PPA?
3. Kdy a jaké biomarkery vysetiovat pri podezieni na bvFTD a PPA?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

*

Panel doporucuje u pacient(i od patého decennia® s vyraznymi nové vzniklymi progredujicimi
zménami chovani ¢ osobnosti zvazovat bvFTD, u pacientd s nové vzniklou a progredujici
poruchou feci zvazovat PPA (silné doporuceni).

Panel navrhuje pfi ndlezu korové atrofie mozku na CT/MR predilek¢né ve frontdInich oblastech
(zejména asymetricky) zvazovat bvFTD, v pfipadé asymetrické typicky levostranné korové
atrofie ve frontélnich a tempordlnich oblastech PPA, v pripadé temporalnf atrofie zejména
sémantickou variantu (svPPA), pficemz vyraznéjsi atrofické zmény se vyskytuif vice v prednich
neZ v zadnich ¢astech tempordiniho laloku (slabé doporuceni). Nalez na zobrazovacim
vysetfeni je vhodné hodnotit vzdy v korelaci s klinickym obrazem. V diferencidiné diagnosticky
nejasnych pifpadech Ize zvézit funkcni vysetfeni pomoci FDG-PET (slabé doporuceni).

Panel navrhuje doplnit vy3etfeni biomarkerl AN v mozkomi$nim moku nebo amyloidovy PET
k vylouceni AN, pokud vy3etfeni spolehlivé neprokdzalo diagnézu bvFTD nebo PPA a pokud je
zjevné, e vysledek bude mit vliv na dalsi terapeuticky postup (s/abé doporuceni).

diskutovdno v diagnostickych kritériich bvFTD (Rascovsky et al, 2011, tab. 3.2)

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Zvazovat diagn6zu bvFTD u nové vzniklych poruch chovani a osobnost-
nich zmén, a zvaZovat diagnézu PPA u progredujici poruchy tfec¢i doporucuji
CCCDTD 2006 (sila doporuceni: viroveri A, jistota ditkazii: 2).

. Frontalni a temporalni atrofii u bvFTD zminuji EFNS 2012 (sila doporuceni:

uiroveri C, jistota ditkazii: trida IV). Na vztah mezi atrofii temporélniho laloku
a svPPA poukazuji EFNS 2012 (jistota diikazii: trida I1I). U ostatnich variant
PPA je atroficky nilez na MR méné vyjadieny a méné presvédcivy. FDG-PET
u diferencialné diagnosticky nejasnych pripadi doporucuji Leitlinie Demen-
zen 2016 (sila doporuceni: tiroveri A, jistota diitkazii: adaptace KDP).

. Vysetfeni biomarkertt AN u atypickych forem demence podporuji NICE 2015

(diikazy nedohleddny), CCCDTD 2006 (sila doporuceni: iiroveri B, jistota
diikazii: 2) a EFNS 2012 (sila doporuceni: irover B, jistota ditkazii: tridy III).
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Tabulka 3.2 Diagnostickd kritéria pro behaviordIni variantu frontotempordini demence — bvFTD
(Rascovsky etal., 2011)

. Neurodegenerativni onemocnéni

musi byt spInéna ndsledujici podminka:
IA. je zfejmd progresivni deteriorace chovani a/nebo kognice zjisténd pozorovanim nebo z anamnézy
(objektivni informace)

[I. Mozna bvFTD

musf byt pritomny (trvale nebo opakované) &7 z nasledujicich behaviordnich/kognitivnich pfznakd (IIAIIF):
lIA. Casnd" behaviordlni desinhibice

(musi byt pfitomen jeden z nasledujicich symptom):

1. socidlné nepfiméfené chovanfi

2. ztrdta spolecenského taktu

3. impulzivita, zbrklé, lehkomysIné nebo bezohledné jedndni
IIB. casna' apatie” nebo nete¢nost*

(musi byt pfitomen jeden z ndsledujicich symptomi):

1. apatie

2. netenost
IIC. casnd' ztrdta sympatie nebo empatie

(musf byt pfitomen jeden z nésledujicich symptom{):

1. Ihostejnost viici potfebdm a pocitlim jinych lidi

2. snizeny socidlnizdjem, ochladnuti vztah{ nebo ztréta vielosti
IID. casné' perseverativni, stereotypni nebo kompulzivni/ritudini chovani

(musf byt pfitomen jeden z nésledujicich symptom{):

1. jednoduché repetitivni pohyby

2. komplexni kompulzivni nebo ritudlnf chovani

3. stereotypie v feCi
IIE. hyperoralita a zména stravovacich zvyklosti

(musi byt pfitomen jeden z ndsledujicich symptomi):

1. zména preference v jidle

2. hltavé jezeni, nadmémy konzum alkoholu nebo cigaret

3. zkoumdni pfedmét sty nebo pojidani nejedlych véci
IIF. dysexekutivni neuropsychologicky profil:

(musf byt pfitomny vsechny ndsledujici symptomy):

1. deficit v exekutivnich dlohdch

2. relativné zachovand epizodickd pamét

3. relativné zachované zrakové-prostorové funkce

[1I. Pravdépodobnd bvFTD

musf byt pftomny vsechny z ndsledujicich symptomd:
[IIA. splfiuje kritéria pro moznou bvFTD
[IIB. vykazuje signifikantni funk¢nf zhorsenf (ddaje od pecujiciho nebo zjisténé funkcnimi skdlami)
[IIC. vysledek zobrazovaciho vysetfeni odpovidd bvFTD
(musf byt pfitomen jeden z nésledujicich znakd):
1. frontdIni a/nebo pfedni tempordlni atrofie na MR nebo CT
2. frontdInia/nebo predni tempordini hypoperfuze (hypometabolismus) na SPECT (PET)
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Tabulka 3.2 Diagnostickd kritéria pro behaviordInf variantu frontotempordini demence — bvFTD
(Rascovsky et al., 2011) — pokracovdni

IV. bvFTD s prokdzanou patologii FTLD

musf byt spInéno kritérium A a zéroven B nebo C:

A. spliiuje kritéria pro moznou nebo pravdépodobnou bvFTD
B. histopatologicky priikaz FTLD z biopsie nebo post mortem
C. pfitomnost zndmé patogenni mutace

V. vylucovaci kritéria pro bvFTD

kritéria A a B musi byt zodpovézena zaporné, kritérium C miZe byt pfitomno u mozné bvFTD (ale
nikoliv u pravdépodobné bvFTD):

A. deficit Ize Iépe vysvétlit jinym nedegenerativnim neurologickym nebo télesnym onemocnénim
B. behaviordIni poruchu Ize Iépe vysvétlit psychiatrickou diagnézou

C. biomarkery vyznamné svédci pro AN nebo jiny neurodegenerativni proces

1, Casny” znamend pritomnost pfiznaku v priibéhu prvnich 3 let onemocnéni

#  Apatie je definovdna jako zirdta motivace, pudu nebo zdjmu. MdZe se projevit jako pasivita nebo nedostatek
spontdnnosti. Pacient se napt. prestdvaji vénovat ddileZitym nebo dfive prospésnym cinnostem (napi. zaméstndn,
konicky).

Netecnost u pacienta znamend sniZenou iniciaci chovdn (tj. pacienta je nutno vyzyvat nebo ddvat podnéty, aby
zahdijil ¢i pokracoval v béZnych rutinnich cinnostech). Napi.: pacienta je nutno vyzvat, aby si zacal istit zuby
a ¢isténi ukoncil, ev. pacient nezahajuje nebo neudrZuje konverzaci.

SOUCASNY STAVV CR

Diagnéza frontotemporalni demence byva evokovana u pacientl s vyraznymi
poruchami chovani, frontalnimi projevy a ¢asnéjsim zacatkem (pted 70. rokem
véku). Diagnézu vétsinou stanovuje specialista (neurolog, geriatr, psychiatr).
Z historickych dtvodi byva bvFTD nékdy klinicky oznacovana jako Pickova
nemoc. PPA jako relativné novy koncept byva diagnostikovana malo, vétSinou
specialistou (neurologie).
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Tabulka 3.3 Diagnostickd kritéria pro primarni progresivni afdzie a jejich varianty (Gorno-Tempini
etal, 2011)

Zakladni kritéria PPA (musi byt spInéna A—C)

A. dominujicim klinickym pfiznakem je porucha feci

C. afdzie byla dominujicim pfiznakem pfi ndstupu piiznak(i a v pocdtecni fzi onemocnéni

Vylucujici kritéria PPA (A—D musi byt zodpovézeno negativné pro diagnézu PPA)

A. profil kognitivniho deficitu je Iépe vysvétlen jingm nedegenerativnim onemocnénim nebo jinym
systémovym onemocnénim

B. kognitivni postizent je [épe vysvétlitelné psychiatrickou diagnézou

C. vyraznd narusenf epizodické paméti, zrakové paméti nebo zrakové-prostorovych funkci v pocatku

D. vyraznd porucha chovéni v pocatku onemocnéni

Nonfluentni/agramaticka varianta (nfvPPA)

- vyznacuje se neplynulym, téZkopadnym projevem s Castymi zarazy a Cetnymi gramatickymi
chybami ve spontannim projevu, nicméné porozuménti jednotlivym sloviim byvé zachovdno

- charakteristickym MR nélezem je atrofie frontoinzuldrnf oblasti dominantni hemisféry

Sémanticka varianta (svPPA)

- vyznaCuje se zachovalou plynulostf projevu, ale narusenim porozuméni a ztratou vyznamu
jednotlivych slov; charakteristickd je neschopnost pojmenovat jednotlivé pfedméty, vysvétlit i
popsat jejich vyznam

- typickym MR nélezem je vyrazné asymetrickd atrofie pfedniho tempordiniho laloku dominantni
hemisféry

Logopenickd varianta (IvPPA)

- vyznacuje se snizenou plynulosti projevu s cetnymi anomickymi pauzami a narusenim opakovani
vét. Pacienti s IvPPA jsou na rozdil od pacientt se svPPA schopni popsat objekt a jeho vyuZiti,

a na rozdil od pacient{i s nfvPPA nebyvajf v projevu pfitomny agramatismy
- charakteristickym MR ndlezem je atrofie temporoparietdlné v oblasti Sylviovy ryhy levé hemisféry

- IvPPA je histopatologicky heterogenni a castéji, nez inkluze tau proteinu je zde mozné prokdzat
pritomnost neurofibrilarnich klubek a amyloidovych depozit, takovd varianta je pak klasifikovana jako AN

LITERATURA

1. Gorno-Tempini ML, Hillis AE, Weintraub S et al. Classification of primary progressive aphasia
and its variants. Neurology. 2011;76:1006—14.

2. Rascovsky K, Hodges JR, Knopman D et al. Sensitivity of revised diagostic criteria for the be-
havioral variant of frontotemporal dementia. Brain. 2011;134:2456-77.
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3.3 DEMENCE S LEWYHO TELIiSKY

KLINICKE OTAZKY

1. Které hlavni klinické pfiznaky hodnotit u demence s Lewyho télisky
(DLB)?

2. (o hodnotit na strukturalnim zobrazeni (CT nebo MR) u DLB?

3. Jaka je role funkcniho zobrazeni u DLB?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje zaméfit se pro rozpoznani DLB na kolisanf kognitivnich a psychiatrickych
pfiznak(i, hodnocenf kvality védomf (zejména pozornosti a bdélosti). Doporucuje cilené patrat
po zrakovych halucinacich, parkinsonském syndromu a poruchdch chovdni vézanych na REM
spanek (silné doporucent).

Panel navrhuje zaméfit se pfi zobrazeni mozku na okcipitdIni a mesiotempordini oblasti (u DLB
byvé ve srovndni s AN jen mima atrofie s okcipitdIni pfevahou, naproti tomu mesiotemporalni
oblasti a hipokampy jsou relativné usetieny) (slabé doporuceni).

Panel doporucuje indikovat DaTSCAN (receptorovy SPECT s ioflupanem '2|-FP-CIT), pokud
je zvazovana DLB, ale klinickd diagndza nebyla spolehlivé prokdzana, a pokud se ocekdvd, ze
vysledek bude mit vliv na dalSi terapeuticky postup (silné doporuceni). Panel navrhuje
zvazit scintigrafii myokardu s "2I-MIBG pfi nedostupnosti SPECT (s/labé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Vyznam kolisani kognitivnich a psychiatrickych pfiznakd, zrakovych haluci-
naci a parkinsonismu pro diagnézu DLB zdlraziiuji EFNS 2010 (sila dopo-
ruceni: neuvedeno, jistota diitkazii: viroveri IV (nizkd kvalita)), diagnosticka
kritéria DLB (McKeith et al., 2017) (tab. 3.4).

. Posouzeni okcipitalni a mesiotemporalni atrofie podporuji EFNS 2010 (sila

doporuceni: neuvedeno, jistota ditkazii: tiroveri I (stredni kvalita)).

. Provedeni DaTSCANu u DLB doporucuji NICE 2015, CCCDTDS5 2020 (sila

doporuceni: 2 (slabé pro), jistota dikazii:B (stredni), konsenzus 93 %), Leit-
linie Demenzen 2016 a 2023 (doporuceni M silné pro (A), vroveri diikazii
vysokd PP D) a diagnosticka kritéria DLB (McKeith et al., 2017), scinti-
grafii myokardu s '»I-MIBG pii nedostupnosti SPECT doporu¢uji NICE 2015
(sila ditkazu neuvedena).
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Tabulka 3.4 Revidovand kritéria pro klinickou diagnézu pravdépodobné a mozné demence s Lewyho

télisky (McKeith et al., 2017)

Povinny pfiznak:

demence’ s typickym kognitivnim profilem (dominuje porucha pozornosti, exekutivnich
a zrakové-prostorovych funkci; porucha paméti méize vzniknout az v priibéhu nemoci)

Hlavni klinické pfiznaky:

.

kolisanf pffznak(i (pozornosti, bdélosti, kognitivniho vykonu, kvality védomi — zejména
pozornost a bdélost)

opakujici se zrakové halucinace (typicky komplexni a dobfe popsatelné)

poruchy chovdni vdzané na REM spanek — napf. zivé sny, do kterych pacient vstupuje (mohou
pfedchdzet kognitivni deterioraci)

jeden nebo vice hlavnich spontannich pfiznak(i parkinsonského syndromu: bradykineze
(= zpomaleni pohybu a snizeni amplitudy nebo rychlosti), rigidita, klidovy tremor

Podptirné klinické pfiznaky:

zvysend citlivost na antipsychotika (nadmérny Gtlum az porucha védomi, parkinsonsky syndrom
az imobilita, zhorSovani psychiatrickych piiznakd, delirium)

posturdlni instabilita, opakované pady

synkopy nebo jiné kratkodobé poruchy védomi

vyznamnd autonomnf dysfunkce: ortostaticka hypotenze, obstipace, mocovd inkontinence aj.
zvysend dennf spavost

snizeny Cich

halucinace jiné neZ zrakové

systematizované bludy

apatie, Uzkost, deprese

Hlavni (indikativni) biomarkery:

.

SPECT (DaTSCAN?) nebo PET: snizené vychytavani dopaminového transportéru v bazalnich gangliich
myokardidInf scintigrafie s '2I-MIBG?: snizené vychytavani radionuklidu
polysomnografie: verifikace chybénf svalové atonie v REM spanku

Podplirné biomarkery:

.

.

CT/MRI: relativné zachovalé mesiotempordini struktury

SPECT/PET: generalizovana hypoperfuze/hypometabolismus s redukovanou aktivitou
v okdipitdInich oblastech s/bez pfiznaku ostriivku zachovaného metabolismu v zadnim cingulu
na FDG-PET*

EEG: zpomalend aktivita nad okcipitalnimi laloky s periodickou pre-alfa/theta fluktuaci

Pravdépodobna DLB:

a) demence a aspori dva z hlavnich klinickych pfiznaki (s/bez hlavnich biomarkerd)
nebo
b) demence a jeden hlavnf klinicky pfiznak plus jeden nebo vice hlavnich biomarkerti
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Tabulka 3.4 Revidovand kritéria pro klinickou diagnézu pravdépodobné a mozné demence s Lewyho
télisky (McKeith et al., 2017) — pokracovdni

MoZnd DLB:

a) demence a jeden z hlavnich klinickych pfiznaki (a zZddny hlavni biomarker)
nebo
b) demence a jeden nebo vice hlavnich biomarker(i (a zadny hlavni klinicky pfiznak)

DLB je méné pravdépodobna:

a) v pritomnosti zndmek jiného somatického nebo mozkového onemocnéni, véetné cerebro-
vaskuldrniho, které mohou ¢astecné nebo zcela vysvétlit klinicky obraz (mize ale jit o komorbiditu)
nebo

b) pokud je parkinsonsky syndrom jedingm hlavnim klinickym pfiznakem a objevuje se poprvé

ve stadiu tézké demence

1 definovdna jako progredujici kognitivni deteriorace s narusenim béZnych pracovnich ¢i socidinich aktivit nebo
béZnych dennich cinnosti

2 v CR hlavné DaTSCAN — receptorovy SPECT s ioflupanem ("?I-FP-CIT), podobné jako u Parkinsonovy nemoci
asyndromd ,parkinson plus” prokdze snizené vychytdvani radionuklidu ve striatu

3 myokardidini scintigrafie s I-MIBG (methaiodbenzylguanidin znaceny '”l) hodnoti autonomni denervaci srdce;
v CR se v této indikaci rutinné neprovddf

4 fluorodeoxyglukdzovy PET

SOUCASNY STAVV CR

V CR je diagnéza DLB mnohdy opomijena, u psychotické poruchy vzniklé
ve vys$Sim véku se na ni diferencidlné diagnosticky nemysli a chybné se nasazuji
antipsychotika. Kéduje se pod diagnézou G30.8 (jind Alzheimerova nemoc).
Postupné se zvySuje povédomi o tomto onemocnéni a rovnéz o precitlivélosti
na antipsychotika.

LITERATURA

1. McKeith IG, Boeve BF, et al. Diagnosis and management of dementia with Lewy bodies. Fourth
consensus report of the DLB consortium. Neurology. 2017;89:88—100.
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3.4  VASKULARNI DEMENCE

KLINICKE OTAZKY

1. Které kognitivni domény je vhodné vysetfovat u pacienti
s vaskularni demenci (VaD) nebo vaskularni kognitivni poruchou
(VKP)?

2. Jakeé zobrazovaci vysetieni mozku je doporuceno pii podezieni
na VaD nebo VKP?

3. Jaka standardizovana diagnosticka kritéria jsou vhodna pro
diagnostiku VaD nebo VKP?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje pro diagnostiku kognitivniho postizenf vaskuldrniho plvodu predevsim
zhodnocenf exekutivnich funkci, paméti, pozorosti a psychomotorického tempa (vzhledem
k rozlicnym ¢dstem mozku postizenych cévnimi zménami nemusf byt klinicky profil pacient
sVKP uniformni) (slabé doporuceni)*.

2. Panel doporucuje u pacientd s podezfenim na VaD nebo VKP ze zobrazovacich vysetfeni mozku
preferovat MR pred CT mozku (silné doporucen).

3. Panel doporucuje pro diagnostické tcely pfi podezfeni na VaD nebo VKP pouZivat nékteré
z ndsledujicich standardizovanych diagnostickych kritéri: VAS-COG, VICCCS2, DSM5, AHA/ASA
(silné doporuceni).

* Tento ndvrh panelu vychdzi z dostupnych ditkazd, klinické praxe a diagnostickych kritérif VASCOG, je
na ném 100% shoda ceského panelu, neni viak formdlinim adaptovanym doporucenim.

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Vyznam postiZzeni exekutivnich funkci, paméti, pozornosti a psychomoto-
rického tempa pro diagnostiku VKP, podporuji kritéria VASCOG (tab. 3.5)
a DSM-5.

2. Preferovat MR pted CT u VKP a VaD doporucuji CCCDTD 2020 (sila dopo-
ruceni: uroven 2, jistota ditkazii C) a kritéria VICCCS?2 (tab. 3.6).

3. PouZivéani standardizovanych diagnostickych kritérii pfi podezieni na VKP
nebo VaD doporucuji CCCDTD 2020 (sila doporuceni: iiroveri 1, jistota dui-
kazii C).
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Tabulka 3.5 VASCOG kritéria pro vaskuldrni kognitivni deficit (Sachdev et al., 2014)

Kritéria pro mirnou kognitivni poruchu a demenci

Mirné kognitivni porucha

1. ziskany pokles oproti zdokumentované nebo predpoklddané pfedchozi trovni v > 1 kognitivnich
doméndch (pozornost a psychomotorické tempo, exekutivni funkce, uceni a pamét, fec,
zrakové-prostorové schopnosti, praxe-gnozie-vnimani télesného schématu, socialni kognice),
dolozené ndsledujicim:
a. obavy padienta, osoby blizké ¢i lékafe z mimého kognitivniho poklesu oproti diivéjsi Grovni
b. prlikaz mimého deficitu (1—2 smérodatné odchylky pod normu) > 1 kognitivni doméné pri

objektivnim kognitivnim testovanf validovanym testem

2. kognitivni deficity nejsou natolik zavazné, aby vedly k naruseni sobéstacnosti v instrumentdlnich

aktivitach bézného denniho Zivota, ackoliv mliZe byt zapotfebi na jejich vykondni vynaloZit vy3si

Usilf, pouZit kompenzacnf strategie ¢i jind opatfenf

Demence

1. prikaz vyznamného kognitivniho poklesu ze zdokumentované ¢i pfedpoklddané drovné
kognitivniho vykonu v > 1 kognitivnich doméndch, vyplyvajici z:
a. obavy padienta, osoby blizké, ¢i lékafe z vyznamného poklesu specifickych schopnosti a
b. jasny a vyznamny deficit (> 2 smérodatné odchylky pod primérem) > 1 kognitivni doméné

pfi objektivnim hodnoceni objektivnim kognitivnim testovani validovanym testem

2. kognitivn deficity jsou natolik vyznamné, Ze vedou k narusenf sobéstacnosti v instrumentélnich

aktivitach bézného denniho Zivota

Priikaz prevdzné vaskularni etiologie kognitivni poruchy

Pritomnost jednoho z nasledujicich klinickych obrazi:

1. rozvoj kognitivniho deficitu je v casové ndvaznosti na > 1 CMP, prokdzanych ndsledovné:
a. anamnéza CMP s kognitivnim deficitem v ¢asové ndvaznosti na tuto udalost
b. klinické zndmky probéhlé CMP

2. priikaz kognitivniho poklesu je nejvice patrny v psychomotorickém tempu, komplexni pozornosti
a/nebo exekutivnich funkcich bez anamnézy CMP ¢iTIA. Je pfitomna jedna z ndsledujicich
zndmek:

a. Casnd porucha chiize (drobivé kriicky — marche a petits pas, magnetickd chize, frontalnf
apraxie chiize, parkinsonismus dolnf ¢asti téla), casto se m{ze projevit nestabilitou a ¢astymi,
neprovokovanymi pady

b. ¢asné mocové obtize — polakisurie, mocové urgence a dalsi pfiznaky nevysvétlitelné
urologickym onemocnénim

¢. zmény osobnosti a ndlad: abulie, deprese nebo emocni inkontinence
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Tabulka 3.5 VASCOG kritéria pro vaskuldrni kognitivnf deficit (Sachdev et al., 2014) — pokracovdni

PFitomnost vyznamnych znamek cerebrovaskularniho postizeni na zobrazovacich

vysetfenich (MR nebo CT):

1. jedna CMP zplisobend okluzi tepny velkého kalibru je dostatecnd ke vzniku mirné kognitivni
poruchy, > dvé CMP zplisobené okluzi tepny velkého kalibru jsou zpravidla nutné ke vzniku
vaskuldmi demence

2. izolovany rozsahly nebo strategicky infarkt, typicky v talamu ¢i bazélnich gangliich mize byt
dostatecny ke vzniku vaskuldrni demence

3. vicecetné lakundrnf infarkty (> 2) mimo mozkovy kmen, 1—2 strategicky lokalizované lakundrni
ikty, pfipadné v kombinaci s rozsdhlymi zménami bilé hmoty mohou byt dostatecné ke vzniku
vaskuldrni demence

4. rozsahlé, splyvavé zmény v bilé hmoté

5. strategicky lokalizované intracerebrdlni krvdceni, nebo > 2 intracerebrdIni krvdceni

6. kombinace vyse uvedenych moznosti

Vylucujici kritéria pro mirnou kognitivniho poruchu a vaskularni demenci

Anamnéza

1. Casny rozvoj obtizi s paméti's postupnym zhorSovanim, postupny rozvoj postizeni dalSich
kognitivnich funkcf jako feci, praxe, gnézie. Nepiitomnost odpovidajicich loziskovych zmén
na zobrazovacich vysetfenich mozku nebo negativni anamnéza CMP

2. (asné a vyznamné zndmky parkinsonismu svédcici pro demenci s Lewyho télisky

3. zanamnézy patrné zndmky jiného primamiho neurologického onemocnéni dostatecné
vysvétlujici kognitivni poruchu

Zobrazovaci metody

1. Zadné ¢i minimdlni vaskuldrni 1éze na CT ¢i MR

Jiné dostatecné zavazné onemocnéni, zodpovédné za obtize s paméti a dalsi pfiznaky

1. jiné onemocnéni dostatecné zavazné, aby zplisobilo kognitivni poruchu

2. t€zkd depresivni epizoda s Casovou souvislosti mezi rozvojem depresivni epizody a kognitivni
poruchy
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Tabulka 3.6 Definice a diagndza vaskuldrniho kognitivniho postizeni dle Vascular Impairment of
Cognition Classification Consensus Study (VICCCS2) (Skrobot et al., 2017)

Mirna vaskuldarni kognitivni porucha:

postizenf nejméné 1 kognitivni domény plisobici velmi lehké ¢i Zadné postizeni v instrumentalnich
aktivitach denniho Zivota

Tézka vaskularni kognitivni porucha (vaskuldrni demence):

vyznamny deficit nejméné 1 kognitivni domény s vyznamnym postizenim zakladnich ¢i
instrumentdlnich aktivit denniho Zivota

Hlavni kognitivni domény:

exekutivni funkce, pozornost, pamét, fec, zrakové prostorové funkce
Role MR:

zlaty standard pro klinickou diagnézu vaskuldmi kognitivni poruchy
Subkategorie vaskularni kognitivni poruchy:

demence po iktu (post stroke dementia)

smisend demence (vaskuldrni a alzheimerovska)

subkortikalni ischemickd vaskuldrni demence (Binswangerova nemoc, status lacunaris)
multiinfarktovd demence

P B9 N =

Vylucovaci kritéria:
1. zdvislost na drogdch a alkoholu

2. delirium
3. Zzdvislost na péci béhem 3 mésicti od rozvoje piiznak

SOUCASNY STAVV CR

V CR se diagnostikuje VaD vétSinou na podkladé kombinace demence a vicedet-
nych vaskularnich rizikovych faktori (diabetes, hypertenze, dyslipidemie, obe-
zita, metabolicky syndrom). U fady pacientl je diagnéza VaD stanovovana bez
provedeni CT nebo MR mozku, s pfihlédnutim k difuznimu postiZzeni cév dané-
ho pacienta (ischemicka choroba srde¢ni, ischemické choroba dolnich koncetin,
aterosklerotické zmény cévni v karotidach a vertebralnich tepnach). Diagnézu
VaD stanovuje neurolog, geriatr, psychiatr, prakticky 1ékaf, mnohdy i internista.
Z uvedenych diivodt vyplyva, ze prevalence VaD v CR miize byt nadhodnocena.

LITERATURA

1. Skrobot OA, O‘Brien J, Black S, et al. The Vascular Impairment of Cognition Classification
Consensus Study. Alzheimers Dement. 2017;13:624-33.

2. Sachdev P, Kalaria R, O‘Brien J, et al. Diagnostic criteria for vascular cognitive disorders:
a VASCOG statement. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2014;28:206—-18.
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3.5  SMISENA DEMENCE

KLINICKE OTAZKY

1. Je dilezité v klinické praxi diagnostikovat smisenou demenci
(nejcastéji kombinace alzheimerovské a cévni patologie, nebo
Alzheimerovy nemoci (AN) a demence s Lewyho télisky (DLB))?

2. Jevhodné farmakologicky lécit smisenou demenci?

KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje v klinické praxi pomyslet na moznost smisené demence (nejcastéji kombinace
alzheimerovské a cévni patologie nebo AN a DLB), protoze spolecny vyskyt neuropatologickych
nalezli definujicich rlizné neurodegenerace v mozkové tkani je Casty a stoupd s vékem (s/labé
doporuceni®).

2. Panel navrhuje pacienty se smiSenou demenci it stejné jako pacienty s AN, vaskuldrni
kognitivni poruchou nebo DLB (s/abé doporuceni).

¥ tentondvrh panelu vychdziz dostupnych diikazd, klinické praxe a diagnostickych kritérii IWG-2, je na ném 100%
shoda ceského panelu, neni vsak formdlinim adaptovanym doporucenim

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. SmiSenou demenci definuji validovana diagnosticka kritéria IWG-2 (Dubois
et al., 2014) (tab. 3.7).

2. Doporuceni k 1é¢bé smiSené demence zminuji CDPC 2015 (typ doporuceni:
EBR, jistota ditkazii nizkd) a Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: tiro-
veri 0, jistota ditkazii IV).

Tabulka 3.7 Diagnostickd kritéria pro smisenou demenci dle [WG-2 (Dubois et al., 2014)

Diagnéza smiSené demence je stanovena v pripadé, kdy plati soucasné a A) i B)

A) Klinicky nélez i vysetfeni biomarker(i odpovidaji AN (nutné obojf)
a. amnesticky syndrom hipokampainiho typu nebo klinické znamky atypické formy AN
b. snizeni beta amyloidu 42, zvy3enf celkové tau proteinu nebo fosforylovaného tau proteinu
v mozkomi$nim moku, nebo zvysené vychytdvani ligandu pfi amyloidovém PETu.
B) klinicky ndlez i vysetfeni biomarker(i prokazuje smiSenou patologii
cerebrovaskuldmi onemocnéni (nutné obé z ndsledujicich)
a. anamnéza CMP, loZiskové neurologické piiznaky, nebo oboji
b. MR ndlez jednoho ¢i vice z ndsledujicich: odpovidajici vaskuldrni 1éze, nemoc malych tepen,
strategické lakundrni infarkty nebo intracerebralni krvaceni
demence s Lewyho télisky (nutné obé z ndsledujicich)
a. alespon jedno z ndsledujicich: extrapyramidové pfiznaky, casné halucinace, kolisanf
kognitivnich funkcf
b. abnormadlnf ndlez pfi DaTSCAN
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Tabulka 3.8 Diagnostickd kritéria pro smiSenou demenci dle NIA-AA (McKhann et al., 2011)

Splnéna diagnosticka kritéria pravdépodobné AN a soucasné aspori jedno z nasledujicich

kritérif:

1. jsou pfitomny zndmky vaskuldriho postizeni mozku (¢asova souvislost mezi CMP a rozvojem
kognitivniho deficitu nebo vicecetné ¢i rozsahlé postischemické zmény Ci rozsdhlé hyperintenzity
v bilé hmoté na zobrazovacich vysetenich)

2. jsou pfitomny klinické zndmky DLB

3. je pfitomno jiné neurologické onemocnéni i internf komorbidita nebo medikace vyznamné
ovliviujici kognici

SOUCASNY STAVV CR

V klinické praxi se vétSinou diagnostikuje izolovana AN (pfipadné dalsi neuro-
degenerativni demence) nebo vaskularni demence, termin smiSend demence se
mnohdy pouZiva v ramci diagnostickych rozpakl nebo u nevyhranénych stava.

LITERATURA

1. Dubois B, Feldman HH, Jacova C, et al. Advancing research diagnostic criteria for Alzheimer‘s
disease: the IWG-2 criteria. Lancet Neurol. 2014;13:614-29.

2. McKhann GM, Knopman DS, Chertkow H, et al. The diagnosis of dementia due to Alzheimer‘s
disease: recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer‘s Association work-
groups on diagnostic guidelines for Alzheimer*s disease. Alzheimers Dement. 2011;7:263-9.
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3.6  DEMENCE U PARKINSONOVY NEMOCI

KLINICKE OTAZKY

1. Které rizikové faktory u pacientii s Parkinsonovou nemoci je vhodné
hodnotit ve vztahu k rozvoji demence (PND)?

2. Které hlavni klinické priznaky je vhodné hodnotit u PND?
Jaka je role zobrazeni u PND?
4. Jak Ize klinicky odlisit PND od DLB?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje se pro vyssi riziko rozvoje PND u pacientd s Parkinsonovou nemoci (PN) zaméfit
na pacienty s vyssim vékem, s akineticko-rigidni formou PN a s del$im trvanim onemocnéni
(slabé doporuceni).

2. Panel navrhuje zaméfit se pro rozpozndni PND na zpomaleni psychomotorického tempa,
exekutivni dysfunkce a poruchy zrakové-prostorovych funkci. Doporucuje cilené pdtrat
po neuropsychiatrickych symptomech, zejména tizkostnych, depresivnich a psychotickych
a po poruchdch spanku (slabé doporuceni).

3. Panel doporucuje v pifpadé rozvoje kognitivni poruchy u pacient(i s PN provést vysetfeni
k vylouceni sekunddrnich pficin, véetné zobrazeni mozku. Pro PND nenf stanoven zddny
jednoznacny charakteristicky vzorec atrofie na MR (silné doporuceni).

4. Panel navrhuje pro odliseni PND od DLB zhodnotit ¢asovy faktor — PND je chédpdna jako
demence, kterd se rozvine v kontextu klinicky jasné PN, zatimco v pfipadé DLB demence
pfedchdzi nebo se objevuje soubézné do 1 roku s rozvojem motorickych projevi parkinsonismu
(slabé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Na riziko vys§iho véku a delSiho trvani PN pro rozvoj demence poukazuji
Ceska diagnosticka kritéria (Balaz et al., sila ditkazu neuvedena).

2. Zaméfit se na klinické projevy PND specifikované v klinickych diagnostic-
kych kritériich doporucuji NICE (sila ditkazu neuvedena) a EFNS 2012 (class
1V evidence).

3. Zobrazeni u PND doporucuji EFNS 2012 (class III evidence), které rovnéz
uvadéji, Ze neni stanoven zadny jednoznacény charakteristicky vzorec atrofie
pro DLB a PND (doporuceni dobré praxe) a vySetieni doporucuji rovnéz
Leitlinie Demenzen 2023.

4. Casovy faktor specifikovany v klinickych diagnostickych kritériich doporu-
¢uji NICE (sila ditkazu neuvedena) a EFNS 2012 (class 1V evidence).
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DIAGNOSTICKA KRITERIA

Tabulka 3.9 KonsenzudIni diagnostickd kritéria MDS (Movement Disorders Society Task Force) pro
diagnézu demence u Parkinsonovy nemodi (Emre et al., 2007)

Hlavni pfiznaky (A):

klinickd diagndza Parkinsonovy nemoci (UKPDBB kritéria)*

demence s nendpadnym zacdtkem a pozvolnou progresi, diagnostikovand na zkladé anamnézy
a klinického vysetieni

postizena vice nez jedna kognitivni doména

zfetelné zhordenf oproti premorbidnimu stavu

naruseni béznych dennich ¢innosti, dopad na sobéstacnost

Podplirné priznaky (B):
kognitivni postiZenf (pozornost, exekutivni funkce, zrakové-prostorové funkce, pamét, fec)
neuropsychiatrické piznaky (apatie, zména osobnosti, poruchy ndlady, halucinace, bludy,
nadmémad denni spavost

Pfiznaky, které PND nevylucuji, Cini ji ale méné pravdépodobnou (C):

ndlez na CT/MR, ktery mlize vysvétlit demenci (napf. vaskuldrnf éze, tumor)
neznamy/nezjistény interval mezi dobou vzniku motorickych a kognitivnich projev
Vylucujici pfiznaky (D):
kognitivni a behaviordInf projevy v rdmci deliria pfi télesném onemocnéni nebo v diisledku
ékové interakce
té7kd deprese
pravdépodobna vaskuldmi demence (NINDS-AIREN kritéria)
Pravdépodobnd PND
. spInény oba hlavni pfiznaky (A)
II. podplirné pfiznaky (B):
—  kognitivnf postiZenf nejméné 2 ze 4 kognitivnich domén (pozornost, exekutivni funkce,
zrakové-prostorové funkce, pamét)
— alespon jeden neuropsychiatricky pfiznak (B2)
III. nepfitomnost pfiznakd C
IV. nepfitomnost pfiznakd D

Mozné PND
. splnény oba hlavnf pfiznaky (A)
II. podplirné pfiznaky (B):
—  kognitivni postizeni nejméné v 1 ze 4 kognitivnich domén (pozornost, exekutivni funkce,
zrakové-prostorové funkce, pamét)

—  neuropsychiatrické pfiznaky mohou, ale nemusi byt pfitomny (B2) NEBO
IIl. pfitomnost 1 ¢i vice pfiznakd C
IV. nepfitomnost pfiznakd D

* UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank Diagnostic Criteria
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SOUCASNY STAVV CR

V CR jsou pacienti s PN sledovani ambulantnimi neurology a ve specializova-
nych extrapyramidovych centrech, kognitivni projevy jsou v optimalnim pifipadé
diagnostikovany a léCeny v ramci péce o tyto pacienty. Z kognitiv se nejvice
uplatiiuje rivastigmin, ktery jako jediny ma dhradu z vefejného zdravotniho po-
jisténi v indikaci PND.

LITERATURA

1. Emre M, Aarsland D, Brown R, et al. Clinical Diagnostic Criteria for Dementia Associated with
Parkinson’s disease. Mov Disord. 2007;22:1689-707.

2. Balaz M. Doporucené postupy pro diagnostiku a 1é¢bu Parkinsonovy nemoci. Dostupné na: htt-
ps://mikez.mzcr.cz/res/guideline/full-000030-doporucene-postupy-pro-diagnostiku-a-lecbu-par-
kins-2024-09-04-17-00-23.pdf
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3.7  VZACNE KOGNITIVNI PORUCHY S NEUROLOGICKYMI
PRIZNAKY A POTENCIALNE REVERZIBILNI KOGNITIVNI
PORUCHY

Kapitola ma atypickou strukturu, protoZe doporucené postupy se u téchto one-
mocnéni omezuji na komentafe a analyzu publikovanych diagnostickych kritérii
a prehledovych sdéleni. V nasledujicim textu analogicky zdlraziiujeme hlavni
projevy a klasifikaci téchto onemocnéni.

KLINICKE OTAZKY

Co jsou to atypické parkinsonské syndromy (APS)?
Jaké jsou hlavni projevy multisystémové atrofie (MSA)?
Co je typické pro progresivni supranuklearni obrnu (PSP)?

Jaké jsou hlavni projevy kortikobazalniho syndromu (CBS)?

vi B W N =

Jaky postup je vhodné zvazit za icelem vylouceni potencialné
reverzibilnich nebo lécitelnych pficin kognitivni poruchy?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Atypické parkinsonské syndromy (APS), dfive oznacované také jako,,parkinson plus
syndromy”, jsou skupinou neurodegenerativnich onemocnént, kterd se kromé parkinsonismu
projevuji symptomy plynoucimi z postizeni dalsich oblasti CNS ¢i jejich drah. Radime sem
multisystémovou atrofii (MSA), progresivni supranukledmi obrnu (PSP) a kortikobazalni
syndrom (CBS). Diagnostika je zalozena na spinénf klinickych diagnostickych kritérif
jednotlivych APS, vyznamny diagnosticky pfinos méize mit MR mozku. Definitivni diagndza je
neuropatologicka.

2. Hlavnim pfiznakem MSA je autonomni dysfunkce spojend s parkinsonismem neodpovidajicim
na terapii levodopou (MSA-P) nebo s mozeckovym syndromem (MSA-C).

3. ProPSP jsou charakteristické poruchy vertikdInich ocnich pohyb(, casnd a vyraznd posturaini
instabilita s pady, kognitivni deficit a parkinsonismus obvykle axidlni's poruchou chlize
a nedostate¢nou odpovédi na terapii levodopou.

4. Hlavnimi projevy (BS je vyrazné asymetricky akinetohypertonicky syndrom s apraxif
na postizené koncetiné a kognitivni dysfunkce projevujici se kromé apraxie dysexekutivnim
syndromem, vizuokonstruktivni poruchou a poruchami feci.

5. VdiferencidInf diagnostice pacientd s kognitivnim postizenim je vhodné peclivé odebrani
anamnézy za Ucelem posouzeni komorbidit (kapitola 1.1.1), vysetfeni télesného a psychického
stavu (kapitola 1.1.2), laboratorni vy3eteni (kapitola 1.2.1) a strukturdlni zobrazeni mozku (CT
nebo MR) k vylouceni jiné a potencidIné fesitelné cerebralni patologie a ke stanoveni subtypu
demence (kapitola 1.2.8).
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DIAGNOSTICKA KRITERIA APS

Tabulka 3.10 Movement disorder society (MDS) kritéria pro diagnostiku multisystémové atrofie
(Wenning et al., 2022)

Povinné kritérium — sporadicky vyskyt, vék nad 30 let, pozvolny ndstup a progrese pfiznaki

Klinicky pravdépodobnd
MSA

Autonomni dysfunkce definovand jako (alespon Alespor dva z pfiznak(:
jeden z pfiznak(): 1. autonomnf dysfunkce
«porucha vyprazdiiovani moi (jinak 2. parkinsonismus
nevysvétlitelnd) 3. mozeckovy syndrom
- mocovd urgence s inkontinendf (jinak
nevysvétlitelnd)
- neurogennf ortostatickd hypotenze
+ alespon jeden z piznak:
1. parkinsonismus neodpovidajici na levodopu
2. mozeckovy syndrom (alespon dva z ndsledujicich:
ataxie chlize, koncetinova ataxie, mozeckova
dysartrie, okulomotorické projevy)

Klinicky stanovend MSA

Hlavni
klinické
priznaky

Alespor dva z piiznaki: Alespori jeden
motorické pfiznaky: z motorickych/
- rychld progrese v priibéhu 3 let od vzniku nemotorickych pfiznakd
hybnych obtiZi
- stfedné tézkd a7 té7kd posturdIni instabilita
v priibéhu 3 let od vzniku hybnych obtizi

- cervikokranidInf dystonie indukovand levodopou
v nepfitomnosti koncetinovych dyskinéz
- té7kd porucha feci v priibéhu 3 let od vzniku
hybnych obtizi
Podpiimé - t87kd porucha polykanf v priibéhu 3 let
Klinickeé od vzniku hybnych obtif
priznaky - nevysvétlitelny pfiznak Babinského
- trhavy, myoklonicky posturdIni nebo kineticky
tremor
- posturlnf deformity

nemotorické pfiznaky:
- stridor

- lapavé vdechy

- chladné diskolorované ruce a nohy

- erektilni dysfunkce (u muzdi pod 60 let)
- patologicky smich a pld¢
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Tabulka 3.10 Movement disorder society (MDS) kritéria pro diagnostiku multisystémové atrofie
(Wenning et al., 2022) — pokracovdni

Alespori jeden z ndsledujicich pfiznakd: MR markery nejsou nutné
pro MSA-P: atrofie putamen (a snizeni signdlu

na sekvencich senzitivnich na zelezo), atrofie
stfedniho mozeckového pedunklu, atrofie pontu,
atrofie mozecku, ,hot cross bun”* znament, zvysend
difuzivita putamen, zvysend difuzivita stfedniho
mozeckového pedunklu

pro MSA-C: atrofie putamen (a snizenf signdlu

na sekvencich senzitivnich na zelezo), atrofie
infratentoridlnich struktur (pontu a stfedniho
mozeckového pedunklu), ,hot cross bun” znamen,
zvysend difuzivita putamen

MR markery

Rozdéleni na MSA-P a MSA-C je podle dominujiciho motorického syndromu.

- jednoznacnd a pretrvdvajici dobrd odpovéd na dopaminergni medikaci

- anosmie (jinak nevysvétlend a objektivizovana Cichovym testem)

« fluktuujici kognitivni deficit s dominujicim postizenim pozornosti a koncentrace

a casnd porucha zrakové-prostorovych schopnostf

- opakované zrakové halucinace nevyvolané lécbou v priibéhu 3 let od rozvoje
Vylucujici nemoci
kritéria™ - demence v pribéhu 3 let od rozvoje nemoci

- supranukledmi porucha pohledu dold nebo zpomaleni vertikdlnich sakdd

- ndlezy na MR poukazujici na moznost jiné diagnozy (napf. PSP, roztrousend
skler6za, vaskuldrni parkinsonismus, symptomatické mozeckové onemocnéni)

- piftomnost jiné nemoci, kterd miize zplisobovat autonomnf selhani, ataxii nebo
parkinsonismus a je pfedpokladanou pficinou pacientovych symptom

zanglického , velikonocni bochdnek’; jehoZ tvar pripomind ndlez na MR
nékterd z vylucujicich kritérii, napr: pretrvdvajici odpovéd na levodopu, hyposmie, kognitivni porucha a halucinace
mohou byt u MSA nékdy pritomna, ale jsou vymezena jako vylucujici kritéria k zajisténi diagnostické specificity.

*%

Vysvétlivky: MSA=multisystémovd atrofie, MSA-C=multisystémovd atrofie mozeckového typu, MSA-P=multisystémovd
atrofie parkinsonského typu, MR = magnetickd rezonance, PSP = progresivni supranukledrni obra
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Tabulka3.11 Movement disorder society (MDS) kritéria pro diagnostiku progresivni supranuklearni
obrny (Hoglinger etal., 2017)

Povinné kritérium — sporadicky vyskyt, vék nad 40 let a postupnd progrese piznaki

Hlavni klinické znaky

Poruchy 01— porucha vertikdInich o¢nich pohybi
okulomotoriky 02 — zpomaleni vertikdInich sakad

03 — casté ocni sakadické zaskuby nebo apraxie otevirdni oci
Posturalnf P1— opakované neprovokované pady v priibéhu 3 let
instabilita P2 —tendence k padtim pfi pull testu” v priibéhu 3 let

P3 — vice nez 2 kroky dozadu pfi pull testu v priibéhu 3 let

Akineze AT — progresivni freezing pfi chlizi v priibéhu 3 let
A2 — predominantné axialni akineticko-rigidni forma parkinsonismu,
rezistentni na levodopu
A3 — asymetricky parkinsonismus a/nebo pfitomnost tfesu a/nebo
odpovidavost na levodopu

Kognitivni (1 = poruchy feci
dysfunkce (2 = frontdInf syndrom/poruchy chovani
=08

Podpirné klinické znaky

Neodpovidavost na levodopu

Hypokinetickd spastickd dysartrie

Dysfagie

Fotofobie

Nalezy na zobrazovacim vy3etfeni mozku

Predominantni atrofie mezencefalu v porovnani k pontu na MR anebo hypometabolismus na FDG-
PET

Postsynaptickd striatdIni dopaminergni degenerace

* test udrZeni rovnovdhy — vySetiujici stoji za pacientem a lehkym tahem za ramena ho postrci smérem dozadu

Vysvétlivky: (BS = kortikobazdIni syndrom, FDG-PET = pozitronovd emisni tomografie s fluorodeoxyglukdzou,
MR = magnetickd rezonance
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Tabulka 3.12 Cambridgeska kritéria pro diagnostiku kortikobazdIniho syndromu (Matthew et al.,
2012)

Mandatorni kritéria

- pozvolny zacdtek a postupna progrese

- nepfitomnost dlouhodobé odpovédi na léchu levodopou”
Hlavni kritéria

motorické projevy:

- akineticko-rigidnf syndrom

kortikalIni senzoricko-motorické projevy:

- koncetinovd apraxie

kognitivni projevy:

- porucha feci (zahmujici afdzii, dysartrii a agrafii)
Vedlejsi kritéria

motorické projevy:

- fokdInf nebo segmentdini myoklonus

- asymetrickd dystonie

kortikdlni senzoricko-motorické projevy:

- fenomén cizi ruky/koncetiny (alien hand/limb)”
- kortikdIni porucha ¢iti nebo akalkulie
kognitivni projevy:

- frontdIni exekutivni postizeni

- postizeni zrakové-prostorovych funkci

Klinickd diagnéza kortikobazélniho syndromu

klinicky obraz odpovidajici obéma mandatornim kritériim
plus

splnéna dvé hlavni kritéria

plus

spinéna dvé vedlejsi kritéria

* parkinsonské priznaky se nelepsi pii poddvani levodopy v ddvce 250 mg 3 denné po dobu nejméné 2 mésicii
nebo md levodopa jen krdtkodoby tcinek (< 1 rok)
** - padient ztrdci kontrolu nad pohybem postiZené koncetiny, koncetina se pohybuje nezdvisle na jeho vili
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Tabulka 3.13 Piehled reverzibilnich kognitivnich poruch, zpracovdno dle Leitlinie Demenzen 2023

Strukturalni 1éze

- subdurdlni
hematom
- normotenzni
hydrocefalus

- nddory
CNS a dalsi
intrakranidinf
tumory

- intrakranidlni
absces nebo
empyém

Neuroinfekce

priciny

chronicka
meningitida
encefalitida
(limbickd, HIV,
herpetickd, PML)
vaskulitida CNS
neurolues
neuroboreliéza
Whippleova
nemoc
neurosarkoiddza

Metabolické pficiny

hypo- a hypertyreéza
Hashimotova
encefalitida (SREAT)
hypo- a hyperpara-
tyreéza

onemocnénf hypofyzy
hyperkalcemie

hypo- a hyper-
natremie
hypoglykemie

nebo Spatné
kompenzovany
diabetes II. typu
deficity vitamin (B1,
B6, B12, kyselina
listovd)

chronické rendIni
selhanf (hemodialyza)
hematologickd
onemocnéni
chronické jaterni
selhdni

Wilsonova nemoc

Jiné

deprese

epilepsie
nezadoucf Gcinky
léka
(benzodiazepiny,
hypnotika)

abuzus alkoholu
syndrom spankové
apnoe

toxickeé Idtky

Vysvetlivky: PML = progresivni multifokdini leukoencefalopatie, SREAT = steroid responsive encephalitis with autoimmune

thyroiditis
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SOUCASNY STAVV CR

Pacienti s podezienim na APS jsou odesilani k neurologickému vysetfeni (Casto
i do extrapyramidovych poraden nebo center ve fakultnich a krajskych nemocni-
cich). Diagnostika je zaloZena na splnéni klinickych diagnostickych kritérii jed-
notlivych APS, vyznamny diagnosticky pfinos miize mit MR mozku. Zakladni
diagnostika potencidlné reverzibilnich kognitivnich poruch se provadi v ambu-
lancich praktickych 1ékaifti a ambulantnich specialistl.

LITERATURA

1. Hoglinger GU, Respondek G, Stamelou M et al. Clinical diagnosis of progressive supranuclear
palsy: the Movement Disorder Society criteria. Mov Disord. 2017;32:853-64.

2. Mathew R, Bak TH, Hodges JR. Diagnostic criteria for corticobasal syndrome: a comparative
study. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2012;83:405-10.

3. Wenning GK, Stankovic I, Vignatelli L, et al. The Movement Disorder Society Criteria for the
Diagnosis of Multiple System Atrophy. Mov Disord. 2022;37:1131-48.
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4  MEZIOBOROVA DOPORUCENI PRO LECBU

4.1 TERAPIE ALZHEIMEROVY NEMOCI
KLINICKE OTAZKY

1. Kdy zahajit 1é¢bu inhibitory acetylcholinesterazy (IAChE)?
2. Kdy nasadit memantin?

3. Je mozné kombinovat IAChE a memantin?

4, C(oje tieba sledovat pii podavani IAChE a memantinu?

5. Kdy a jak Ize kognitiva (IAChE a memantin) vysazovat?

6. Mavyznam podavat u AN jiny lIék nez kognitiva?

7. Jakou terapii lze pouzit v primarni prevenci AN?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje podévat inhibitory acetylcholinesterdzy — IAChE (donepezil, galantamin,
rivastigmin) pfi stanoveni diagnézy AN k ovlivnénf kognitivnich i nekognitivnich pfiznak
u pacient(i od lehké az po téZkou demenci (silné doporuceni). Panel doporucuje, aby byla
poddvana nejvyssi tolerovand doporucend davka IAChE (silné doporucent).

2. Panel doporucuje poddvat memantin ve stadiu stfedné tézké a té7ké demence u AN k ovlivnéni
kognitivnich funkc, vykondvani béznych dennich aktivit, behaviordInich a psychologickych
symptom{ demence (BPSD) a celkového klinického stavu (silné doporuceni). Panel
doporucuje memantin jako Iécbu volby pro pacienty s demenci pfi AN, u kterych je prokdzand
intolerance nebo nevhodnost poddvani IAChE (silné doporuceni).

3. Panel navrhuje poddvat kombinaci IAChE a memantinu ke zpomalovani zhorSovani
kognitivnich funkcf, celkového fungovéni pacient a prevenci i |écbé BPSD ve stiedné tézkém
az tézkém stadiu AN (slabé doporuceni).
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4. Panel navrhuje pfed nasazenim IAChE provést EKG ke zhodnoceni potencidInich rizik (zejména
atrioventrikulami blokddy) a v priibéhu léchy sledovat tepovou frekvenci (riziko bradykardie)
a hmotnost (riziko hubnuti) (s/abe doporuceni). Panel doporucuje u memantinu
v pifpadé zdvazného rendIniho selhdnf (clearance kreatininu < 30 ml/min) redukovat jeho
ddvku na polovinu (silné doporuceni). Panel navrhuje poucit pacienta a blizké/pecujici
0 ocekdvaném pifnosu a moznych nezadoucich dcincich 1écby (slabé doporuceni).

5. Panel doporucuje zvdzit vysazeni kognitiva v pfipadé pochybnosti o pfiznivém poméru pfinosu
lécby a nezddoucich (cinkd, a/nebo pokud pravdépodobné jiz byla vycerpéna icinnost
kognitiva (silné doporuceni). Panel doporucuje, aby rozhodnuti tykajici se vysazeni kognitiv
zohlednovala dfive vyslovend pfani (pokud jsou zndma), a aby byla ucinéna ve spolupraci
s rodinou nebo opatrovnikem u pacientd, kteff nejsou schopni poskytnout informovany souhlas
(silné doporuceni). Panel navrhuje, aby vysazovani kognitiva probihalo postupné; IAChE
by nemély byt vysazeny u pacientti s pravé probihajicimi klinicky vyznamnymi psychotickymi
projevy, agitovanosti ¢i agresf, a to az do doby stabilizace stavu; vyjimkou je situace, kdy
k rozvoji obtizi doslo po nasazenf IAChE nebo navysenf dévky IAChE. Pokud se po vysazeni
kognitiva vyznamné zhorsf kognitivni funkce, sobéstacnost nebo BPSD, méla by byt [écha
vracena zpét (slabé doporuceni).

6.  Panel navrhuje zvdzit podanf extraktu ginkgo biloby (EGb 761) ve stadiu lehké az stfedni
demence u pacientd, pro které nejsou vhodné IAChE ani memantin, nebo v kombinaci s nimi
(slabé doporuceni).

7. Panel navrhuje ¢asnou diagnostiku a Iécbu vaskularnich rizikovych faktord (hypertenze,
diabetes mellitus, dyslipidemie, obezita, koufeni) v rdmci primarni prevence (s/abé
doporucen).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Nasazeni IAChE ve stadiu lehké aZ stfedné tézké demence pfi stanoveni dia-
gnézy AN doporucuji EFNS 2010 (sila doporuceni: tiroveri A, jistota ditkazii:
I). Leitlinie Demenzen 2016 doporucuji IAChE pro 1écbu lehké az stiedné t&z-
ké demence u AN (sila doporuceni: viroven B, tiprava doporucenych postu-
pii NICE-SCIE 2007). Stejné tak se vyjadiuji Leitlinie Demenzen 2023 (sila
doporuceni: tiroveri A (silné pro), jistota diitkazii: vysokd). Podavani nejvyssi
tolerované davky IAChE podporuji Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuce-
ni: troveni A, jistota ditkazii: la, adaptace doporucenych postupii NICE-SCIE
2007).

2. Podavani memantinu ve stadiu stfedné tézké az t€zké demence u AN doporu-
¢uji EFNS 2010 (sila doporuceni: iiroveri A, jistota diitkazii: 1), NICE 2015,
Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: B, jistota ditkazii Ia) a Leitlinie
Demenzen 2023 (sila doporuceni A (silné pro), jistota ditkazii: vysokd). Po-
davani memantinu jako 1écbu volby pfi intoleranci IAChE doporucuji NICE
2015 a CDPC 2015 (typ doporuceni: EBR, kvalita diitkazii: nizkd).
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3. Kombinovat memantin a IAChE u stfedné t€7ké az tézké AN doporucuji NICE
2015 a CDPC 2015 (typ doporuceni: EBR, jistota diikazii: nizkd). Naproti
tomu Leitlinie Demenzen 2016 kombinaci memantinu a IAChE pro nedo-
statek ditkazii nedoporucuji (sila doporuceni B, jistota ditkazii: Ib), podobné
formuluji Leitlinie Demenzen 2023 (sila doporuceni A (silné proti), jistota
ditkazii: vysokd).

4. Provést EKG pred nasazenim IAChE a nepodavat IAChE soubézné s anticho-
linergnimi 1éky doporucuji CDPC 2015 (typ doporuceni EBR, jistota ditkazii:
nizkd). Redukovat memantin pfi sniZeni clearance kreatininu pod 30 ml/min
doporucuji CDPC 2015 (typ doporuceni: EBR, jistota ditkazii: stfedni). In-
formovat pacienta a jeho rodinu o pfinosu a rizicich 1éc¢by doporucuji EFNS
2010 (sila doporuceni/jistota ditkazu: doporuceni dobré praxe).

5. Vysazeni kognitiva pfi intoleranci nebo ztraté dc¢innosti 1écby doporucu-
ji CCCDTD 2020 (sila doporuceni: iiroveri 1, jistota diikazii B), Leitlinie
Demenzen 2016 (sila doporuceni 0, adaptace doporucenych postupii MOH
2007). Zohlednit pti vysazeni 1éCby preference pacienta a nazor rodiny dopo-
rucuji CCCDTD 2020 (sila doporuceni: 1, jistota ditkazii: C). Nevysazovat
kognitiva pii zhorSeni zplisobeném jinou zjevnou pficinou, nez ztratou Gcin-
nosti 1é¢by doporucuji CCCDTD 2020 (sila doporuceni: iiroveri 2, jistota
ditkazii B).

6. Podavani EGb 761 u pacient s mirnou aZ stfedné téZkou demenci dopo-
rucuji Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: vroveii 0, jistota ditkazii:
la, adaptace doporucenych postupii MOH 2007) a Leitlinie Demenzen 2023
u pacientil s mirnou a stfedni demenci s nepsychotickymi poruchami chovani
(sila doporuceni B (slabé pro), jistota ditkazii: stredni).

7. Casnou diagnostiku a 1é¢bu vaskularnich rizikovych faktorl v ramci primar-
ni prevence podporuji Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: iiroveri B,
adaptace doporucenych postupii NICE-SCIE 2007, jistota ditkazii neni uve-
dena).

SOUCASNY STAVV CR

V CR plati od 1.9.2024 nové pravidla pro tihradu IAChE u potvrzené diagn6zy
AN (a u rivastigminu i u demence pfi Parkinsonové nemoci, PND) ve fazi leh-
ké a stfedni demence s objektivné prokdzanym postiZenim kognitivnich funkci
a aktivit denniho Zivota, a pokud je zajiSténo spravné uzivani 1écby. Léky nejsou
hrazeny u tézké a terminalni demence.

Uhrada IAChE u AN (a rivastigminu i u PND) uZ neni vdzéna jen na test
MMSE, ale k diagnostice je mozné pouZit jakykoliv validovany kognitivni test.
Novée se vyZaduje nejen posouzeni postiZeni kognitivnich funkci, ale i hodnoceni
aktivit denniho Zivota, BPSD a vyvoj v Case. Soucasn¢ jiZ neni striktné nutna
kontrola pacienta po tfech mésicich, jak tomu bylo doposud, doporucen je inter-
val 3-6 mésict dle klinického stavu.
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Memantin je zatim i nadale hrazen u AN ve stadiu stfedni a t€Zké demence
s nutnosti pravidelnych tfimésicnich kontrol kognitivnich funkci dle MMSE,
aktudlné probihd spravni fizeni v rdmci hloubkové revize SUKL, 1ze ocekdvat
podobna kritéria thrady jako pro IAChE.

4.2 TERAPIEVASKULARNI DEMENCE

KLINICKE OTAZKY

1. Je mozné ovlivnit rizikové faktory rozvoje/progrese vaskularni
demence (VaD) a vaskularni kognitivni poruchy (VKP)?

2. Jeindikovano podani kognitiv v 1éché VaD?

3. Mau pacientii s vaskularnim kognitivnim deficitem vyznam
sekundarni prevence ischemické cévni mozkové prihody?

4. Jaké jiné léky (mimo kognitiva) Ize pouzit u VKP?

5. Jaké léky Ize pouzit v terapii depresivni a/nebo tizkostné
symptomatiky pii VKP?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje zvézit écbu pffslusnych vaskularnich rizikovych faktord a zékladnich
onemocnéni (hypertenze, dyslipidemie, diabetes mellitus, fibrilace sini, ICHS), kterd vedou
k dalSimu poskozeni cév, a dodrZovani rezimovych opatfeni (nekoufit, dostatek pohybové
aktivity, vhodnd strava atd. (slabé doporucent).

2. Panel navrhuje u VaD zvéZit uzitf IAChE a memantinu; i proto, Ze se miZe vyskytovat spolecné
s Alzheimerovu nemoci (smiSend demence) (s/abé doporucent).

3. Panel doporucuje u pacientd s kognitivni poruchou provddét primarnii sekunddri prevence
iktu v souladu se stavajicimi doporucenymi postupy, vcetné antikoagulacni terapie u fibrilace
sini dle obvyklych indikacnich kritérif (silné doporuceni). Panel doporucuje, aby pacienti
s kognitivni poruchou, u kterych je zndmy ¢i mozny vaskuldrni podil a pfitomna hypertenze,
méli adekvdtni antihypertenzni terapii (silné doporucen).

4. Panel navrhuje zvézit poddvani extraktu Ginkgo biloby EGb 761 v ddvce 120—240 mg/den
u vaskuldrnf kognitivni poruchy ve stadiu mirné kognitivni poruchy, lehké a stfedni demence
po individudlnim zhodnocenf poméru benefitu/rizika pfi komorbiditdch a lékovych interakcich
(slabé doporuceni).
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5. Vzhledem k tomu, Ze vaskuldrni kognitivni porucha je velmi ¢asto spojena s tzkostnymi
a depresivnimi symptomy, panel navrhuje, aby v jejich 1é¢bé byla vedle nefarmakologickych
intervenci poddvana antidepresiva (s/abé doporuceni). Panel navrhuje vyvarovat se
pravidelného poddvani benzodiazepind pro jejich vysokd rizika a zndmy vliv na zhorsenf
kognitivnich funkci (slabé doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Lécbu vaskularnich rizikovych faktori doporucuji CCCDTD 2020 (sila dopo-
ruceni: vrovern 1, jistota diikazii: B) a Leitlinie Demenzen 2016 (doporucent
dobré praxe, doporuceni odbornikit).

2. Podéavani kognitiv doporucuji CCCDTD 2020 (sila doporucent: iroveri 2, jis-
tota diitkazii: B), Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: tiroveri 0, jistota
diikazii Ib), a CDPC 2015 (pro IAChE typ doporuceni: EBR, jistota diikazii:
nizkd). Kognitiva u smiSené demence doporucuji CDPC 2015 (typ doporuce-
ni: EBR, jistota ditkazii: nizkd) a Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni:
0, jistota diikazii IV).

3. Prevenci ikt doporucuji CCCDTD 2020 (sila doporuceni: tirover 1, jistota
diikazii: B), adekvatni antihypertenzni terapii doporucuji CCCDTD 2020 (sila
doporuceni: iiroveri 2, jistota ditkazii: B).

4. Podavani EGb 761 podporuji Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni 0,
urovern ditkazii la).

5. Navrh podévani antidepresiv a vyvarovani se benzodiazepint vychazi z me-
taanalyzy (He et al., 2019) a konsenzu expertt.

SOUCASNY STAVV CR

V CR je hrazena 1é¢ba kognitivy pouze u pacientd s AN (a rivastigminu u Par-
kinsonovy nemoci s demenci), IAChE ve fazi lehké a stfedni demence, memantin
ve stadiu stfedni a t€zZké demence s nutnosti pravidelnych tfimési¢nich kontrol
klinického stavu a snasSenlivosti 1é¢by. U VaD nejsou kognitiva rutinné podavana,
1écba se omezuje na symptomatické postupy a 1é¢bu vaskularnich rizikovych
faktorti. U smiSenych demenci VaD a AN je terapie indikovana dle indika¢nich
kritérii pro AN.

LITERATURA

1. He Q, Chen X, Wu T, et al. Risk of dementia in long-term benzodiazepine users: evidence from
a meta-analysis of observational studies. J Clin Neurol. 2019;15:9-19.
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4.3 TERAPIE VYBRANYCH NEALZHEIMEROVSKYCH
NEURODEGENERATIVNiICH DEMENCi
(demence s Lewyho télisky, demence u Parkinsonovy nemoci,
frontotemporalni demence, atypické parkinsonské syndromy)

KLINICKE OTAZKY

1. Jaka farmakoterapie je vhodna k 1écbé kognitivniho deficitu

u demence s Lewyho télisky (DLB) a demence u Parkinsonovy nemoci
(PND)?

Kdy vysazovat inhibitory acetylcholinesterazy (IAChE) u pacienti
s DLB a PND?

Jaka lécba je vhodna u kognitivniho deficitu pfi frontotemporalni
demenci (FTD)?

Jaka farmakoterapie je vhodna k ovlivnéni kognitivniho deficitu
u atypickych parkinsonskych syndrom?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje k terapii kognitivniho deficitu u DLB podavat AChE — rivastigmin nebo
donepezil, u PND rivastigmin (silné doporuceni).

Panel doporucuje nevysazovat IAChE u pacientli s DLB a PND s aktudlné probihajici
vyznamnou psychotickou symptomatologif, agitaci nebo agresivitou do doby, nez budou tyto
symptomy stabilizovany, pokud nepfedpokldddme jejich souvislost s uzivanim IAChE (silné
doporuceni). Panel doporucuje vysazovat IAChE u DLB a PND postupné a Ié¢bu znovu zahdjt,
pokud vysazovani vede k relevantnimu zhorsenf klinického stavu (déno zhorsenim kognice ¢i

neuropsychiatrickych symptom) (silné doporuceni).

Nejsou k dispozici dostatecnd data pro lécbu pacientl s FTD; lé¢ba poruch chovani — viz
kapitolu BPSD.

Nejsou k dispozici dostatecnd data pro lécbu kognitivniho deficitu u atypickych parkinsonskych
syndrom.
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

Ve srovnani s AN je k dispozici mnohem méné validovanych dat pro 1é¢bu ko-
gnitivniho deficitu a pfidruzenych projevl u nealzheimerovskych neurodegera-
tivnich demenci. Nejvice diikaza je ve prospéch podavani inhibitord acetylcho-
linesterazy (IAChE) u demence s Lewyho télisky (DLB) a u demence u Parkin-
sonovy nemoci (PND).

1. Podavani IAChE u DLB a PND doporucuji NICE (sila diikazu neuvedena),
EFNS (trida I), Leitlinie Demenzen 2016 (stuperi doporuceni B, viroveri diika-
zii la) a Leitlinie Demenzen 2023 (doporuceni N slabé pro (B), viroveri ditkazii
vysokd DODD).

2. Doporucenim nevysazovat plosné kognitiva u PND a DLB se zevrubné vénuji
CCCDTD (urover 1C, 1B).

3. U FTD dle Leitline Demenzen 2016 nelze uvést zadné doporuceni pro 1lé¢bu
(stuperi doporuceni B, iiroveri ditkazii 1ID). Stejny zaveér uvadéji i Leitlinie
Demenzen 2023 (konsenzus expertii, 100 %).

SOUCASNY STAVV CR

V CR se v 16¢bé kognitivni poruchy u PND pouZivé rivastigmin (ma dhradu ze
zdravotniho pojisténi), u DLB rivastigmin nebo donepezil. U FTD se farmako-
terapie cili na projevy chovani, které byvaji dominujici (antidepresiva, antipsy-
chotika — viz kapitolu BPSD).
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5 KLINICKA OTAZKA 1:
ROLE PRAKTICKEHO LEKARE

1. Jaka je role praktického lékare (VPL) v diagnostice, terapii
a dispenzarizaci pacientii s Alzheimerovou nemoci a jinymi
kognitivnimi poruchami?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Role praktického ékare v diagnostice:

1.a. Panel doporucuje, aby prakticti |ékafi (VPL) aktivné vyhleddvali pacienty s kognitivnimi
poruchami v priibéhu pravidelnych preventivnich vy3etfeniiv pribéhu névstévy pacienta
zjiného diivodu (aktivnf sledovani chovani pacienta, informace od doprovazejici osoby,
provadént screeningovych kognitivnich testd, hodnoceni sobéstacnosti pacienta) (ED, 700%
konsenzus).

1.b. Panel doporucuje, aby prakticti |ékafi provadéli zakladni diferencidIni diagnostiku
a management terapie ovlivnitelnych pficin u pacientl pozitivné screenovanych nebo
vykazujicich zjevné pfiznaky kognitivni poruchy (vysetfeni klinické i laboratorni) (ED, 100%
konsenzus).

1.c. Panel doporucuje, aby prakticky Iékaf proved! peclivou kontrolu pacientem redIné uzivané
medikace, revidoval ji s ohledem na ev. nezddouci Gcinky |€ku a nastavil pldn zajisténi
compliance medikace a Iécebného postupu (ED, 100% konsenzus).

1.d. Panel doporucuje, aby pfi pfetrvdvajicim podezieni na kognitivni poruchu i po nastavenf [écby
ovlivnitelnych pricin a komorbidit odeslal prakticky Iékaf pacienta k podrobnému vysetreni
ke specialistovi.* Je s vyhodou, pokud jiz prakticky Iéka¥ indikuje provedeni zobrazovaciho
vysetfeni mozku (ED, 100% konsenzus).

1.e. Panel navrhuje, aby v pffpadech, kdy je diagnéza demence jasnd (pokrocily kognitivni deficit,
letitd anamnéza) a pacient a jeho blizcf preferuji péci navrhovanou praktickym Iékafem, dalsi
diagnostika probihala v jeho kompetenci podle tohoto Doporuceného postupu™* (ED, 100%
konsenzus).
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2. Role praktického lékare v terapii:

2.a.

2.b.

Panel doporucuje, aby prakticky |ékaf predepisoval specialistou nasazend kognitiva podle
doporuceného schématu napF. v ndsledujicich situacich: po propusténf pacienta z hospitalizace
v pifpadech, kdy pacient dosud nemd ambulantniho specialistu, v dobé nedostupnosti
specialisty (napf. dovolend), po domluvé se specialistou u nekomplikovaného stavu

(ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje, aby v pifpadech, kdy je diagnéza demence jasnd (pokrocily kognitivni
deficit, letitd anamnéza, urcena pravdépodobnd etiologie) a pacient a jeho blizci preferuji

péci navrhovanou praktickym lékafem, po dokoncenf diagnostiky probihala i terapie v jeho
kompetenci podle tohoto DP (ED, 100% konsenzus).

3. Role praktického |ékare v dispenzarizaci:

3a.

3.b.

3.C

*

*X

Panel doporucuje u stabilizovanych pacientdi diagnostikovanych a odeslanych zpét specialistou
pevzeti do dispenzarizace praktickymi Iékafi. Registrujici prakticky Iékar se pak stdvd
dispenzarizujicim lékafem pacienta s kognitivni poruchou, vede [écbu a provadi kontroly
pacienta (a jeho komplexni postdiagnostickou podporu) kazdych 3—6 mésicti (ED, 100%
konsenzus).

Panel navrhuje, aby v pifpadech, kdy je diagnéza demence jasnd (pokrocily kognitivni deficit,
letitd anamnéza, urcena pravdépodobnd etiologie) a pacient a jeho blizci preferuji péci
navrhovanou praktickym lékafem, po dokonceni diagnostiky probihala i dispenzarizace v jeho
kompetenci podle tohoto DP (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje, aby prakticky |ékar aktivné spolupracoval s rodinnymi pecujicimi, indikoval
home care, provddél v rdmci svych standardnich kompetenci posudkovou ¢innost a poskytoval
pacientdim i jejich pfibuznym dalsf potfebnou postdiagnostickou podporu (ED, 100%
konsenzus).

Odkaz na Klinické otdzky ED 2, 3, 4 a jejich expertni diikazy.
Diagnostika podle tohoto Doporuceného postupu.

SITUACEV CR

V soucasné dobé provadi VPL vykon 01026 (provedeni testu Mini-Cog) za tce-
lem testovani seniorské populace s cilem v€asného zachytu demence. Provadi
se u osob nad 65 let do 80 let jedenkrat za dva roky v souvislosti s preventivni
prohlidkou. PfestoZe vyskyt syndromu demence s vékem déle stoupa, u osob nad
80 let jiZ nelze tento vykon vykazat.

VySetfeni pacienta se suspekci na syndrom demence — typické jsou dvé si-
tuace:
e pozitivni screening
* nebo klinick4 suspekci



KLINICKA OTAZKA 1: ROLE PRAKTICKEHO LEKARE

Vyhodou praktického 1ékare je diivéra pacienta; Iékaf pacienta znd dlouho-
dobég, vétSinou funguje jako rodinny lékar a je pro ného snazsi ziskat objektivni
navstéve atd.

Pro praktické Iékare existuje vykon 01210, jehoZ obsahem je standardizovany
test mentalnich funkci (MMSE).

Vykon se vykazuje ua) a b) 1x rocné, u c¢) 1x za 2 roky:

a) u bezptiznakovych pacientll v ramci ¢asného zachytu demence v ptipadé po-
zitivniho vysledku testu Mini-Cog

b) u pacientl s nové zachycenymi pfiznaky poruchy mentalnich funkci

¢) u dispenzarizovanych pacientli s demenci (vykazovan vykon ¢. 01211) v or-
dinaci praktického lékafte, ktefi pti pfedchozich vySetfenich dosdhli vysSiho
skore nez 6, a to s periodicitou 1x za 2 roky (ke zhodnoceni vyvoje mentalnich
funkci a ovéteni efektu 1éCby) s tim, Ze testovani se ukoncuje ve chvili, kdy
pacient dosdhne skore 6 a méné.

Vykon ¢. 01211 - vySetfeni pacienta s Alzheimerovou nemoci nebo demenci,
ktery je dispenzarizovan u praktického 1ékare. Zasadni podminkou ale je, Ze
pacient musi byt pfed predanim do péce VPL vySetien specialistou a mit potvr-
zenou diagnézu demence. Pokud tuto podminku pacient spliiuje, sazebnik pocita
s dispenzarni prohlidkou hodnocenou 253 body v délce 20 min 2x ro¢né.

Frekvence vySetfeni tedy neodpovidéd ani potfebam pacienti ani aktualnim
preskripénim omezenim 1é¢by.

Prakticti 1ékafi v ramci kapitace provadéji zakladni diferencidlni diagnostiku
komorbidit a jsou koordinatory nastavené péce vcetné zakladni kontroly racio-
nalni farmakoterapie. VySetfeni etiologie nejasnych kognitivnich deficitt je vSak
¢asto mimo Casové kapacity praktickych 1ékatii, podobné jako systematicka in-
tervence funkéniho stavu a geriatrickych syndromu. Podle vyhodnoceni porada-
nych seminafti by prakticti 1ékari uvitali vice vzdélavacich kurzt, jako vysoce
potfebnou ocenili realizaci struéné verze ,,praktického navodu* k diagnostice
a terapii demenci. Podle zpétné vazby pocituji nedostatecnou kapacitu speci-
alizovanych ambulanci pro pacienty s kognitivnim deficitem, jako vyhodnou
zminovali moZnost pacienta se specialistou konzultovat telefonicky. Ve shodé
byly seminéfe pro VPL i pro specialisty v potiebé zajistit prichodnost pacienta
obéma sméry — tedy od VPL ke specialistim i zpét.
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6  KLINICKA OTAZKA 2:
ROLE ADOSTUPNOST GERIATRA

a) Jaka je role geriatra v diagnostice, terapii a dispenzarizaci
o pacienty s Alzheimerovou nemoci a obdobnymi onemocnénimi?

b) Jaka ma byt optimdlni dostupnost geriatrickych ambulanci a dalSich
geriatrickych pracovist?

ROLE GERIATRA — KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Geriatrické vysetieni a zvaZeni dispenzarni péce v geriatrické ambulanci:

1. Panel doporucuje u pacient( vyssiho véku* s kognitivnim deficitem a polymorbiditou a/nebo
polyfarmakoterapif (ED, 100% konsenzus).

2. Panel doporucuje u pacientl s podezfenim na néktery ze specifickych geriatrickych syndromd
(napf. syndrom geriatrické kfehkosti ve viech jeho souvislostech, syndrom instability
ve vysokém riziku pddu™*, syndrom sarkopenie a suboptimalni vyzivy, poruchy chovani
u syndromu demence potencidlné spojené s komorbiditami) a ke specifickému hodnocent
zhorsujici se sobéstacnosti pacienta (ED, 100% konsenzus).

3. Panel doporucuje pfi potfebé cileného case managementu pacienta, prekracujici moznosti
a kapacitu VPL (ED, 100% konsenzus).

4. Panel doporucuje pfi potrebé podrobnéjsiho vysetreni a podpory funkcniho stavu
a sobéstacnosti (ED, 100% konsenzus).

* o wyssivék nad 65 let
** podle World Guidelines for Falls Prevention 2022 (viz literatura, osobni anamnéza pddu v poslednim roce,
pdd s Urazem, = 2 pddy/ rok)



KLINICKA OTAZKA 2: ROLE A DOSTUPNOST GERIATRA

DOSTUPNOST GERIATRA — KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU
PRAXI

1. Panel doporucuje zajistit, aby geriatrickd ambulance byla optimdIné dostupnd na drovni
kazdého okresu (resp. jemu pfislusnych obci s rozsitenou plsobnosti a méstské casti HI. m.
Praha) v souladu s NAPAN 2020-2030 (opatfeni 1.1.6). Je poteba, aby kazdy prakticky IékaF
mél redlnou moznost odeslat i hife pohyblivého kiehkého seniora do geriatrické ambulance
v regionu (ED, 100% konsenzus).

2. Panel doporucuje zajistit dostupnost geriatrické akutni |dzkové péce, geriatra konzilidfe
a geriatrického staciondfe i 10zkové ndsledné (postakutni) péce v souladu
s koncepdf geriatrické péce v CR, resp. Narodnim planem rozvoje geriatrické péce v CR
(pracovni skupiny MZCR) (ED, 100% konsenzus).

3. Panel navrhuje dostupnost konzultace ambulantniho geriatra téZ pro uZivatele sluzeb domov
se zvlastnim rezimem a domov{ pro seniory ve spoluprdci s praktickym |ékafem (ED, 100%
konsenzus).

SITUACEV CR

Muzi v CR méli v obdobi 2020-2021 stiedni délku Zivota pfinarozeni 74,7 roku
aZeny o 6 let vice, tj. 80,9 let. Nejvyssi stfedni délka Zivota pfi narozeni u muzii
i Zen byla za roky 2020-2021 zjisténa v Praze (muZi 77,1 roku, Zeny 82,3 roku).
Naopak nejnizsi stiedni délkou Zivota pfi narozeni se vyznacoval v pripadé muza
Ustecky kraj (72,7) a v piipadé Zen Karlovarsky kraj (78,8). Rozdil mezi krajem
s nejvyssi a nejnizsi stfedni délkou Zivota tak ¢ini az 4,4 roku v pfipadé¢ muzd
a 3,5 roku v pfipadé Zen. V roce 2021 byl v celé CR primérny podil osob starSich
65 let 20,6 %.

Prestoze komplexni péce o geriatrické nemocné ma potencidl redukce nemoc-
nosti, a zvlasté oddaleni disability a udrZeni pacientli v domacim prostiedi, je
geriatrickych ambulanci a lizkové geriatrické péce zatim nedostatek.

Proto je zvySeni dostupnosti geriatrickych ambulanci v regionech jednim
z opatieni Narodniho planu pro Alzheimerovu nemoc a obdobnd onemocnéni
2020-2030, Opatieni 1.1.6: — tj. navySeni poctu geriatrickych ambulanci nejmé-
né tak, aby byl geriatr v kazdém okrese. To je ve shodé s dlouhodobou koncepci
geriatrie v CR a jednou z priorit pfipravovaného Narodniho pldnu rozvoje geria-
trické péce v Ceské republice do roku 2035.

Konsenzualni doporuceni dostupnosti geriatrické ambulantni péce, geriatrické
akutni lGzZkové péce, stacionare, geriatra konziliafe a geriatrické ldZkové nasled-
né péce jsou doporucenim pro zdravotni politiku.
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ZDROJE

NAPAN 2020-2030

Cesky statisticky tfad

Umrtnostni tabulky za CR, regiony soudrznosti a kraje 2020-2021 | CSU (czso.cz)

Zakon ¢. 51/2020 Sb. Zdkon o uzemné spravnim Clenéni statu a o zméné souvisejicich zdkont
(zékon o uzemné spravnim Clenéni stitu).

=
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KLINICKA OTAZKA 3:
ROLE ADOSTUPNOST NEUROLOGA

Jaka je role neurologa v diagnostice, terapii a dispenzarizaci
o pacienty s Alzheimerovou nemoci a obdobnymi onemocnénimi?

Jaka mad byt optimalni dostupnost neurologickych ambulanci
a dalSich neurologickych pracovist?

ROLE NEUROLOGA — KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO KLINICKOU
PRAXI

Neurologické vysetteni a zvazeni dispenzarizace:

1.

*

Panel doporucuje u pacient(i s doprovodnymi neurologickymi pfiznaky pfi syndromu demence,
zejména u nemocnych s poruchami feci, s parkinsonskymi pfiznaky (rigidita, akineze, tremor),
s piiznaky onemocnéni motorického neuronu (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje u pacient(i s obrazem normotenzniho hydrocefalu (ED, 7100%
konsenzus).

Panel navrhuje u pacientd po neuroinfekcich a neurochirurgickych operacich mozku (ED, 86%
konsenzus).

Panel doporucuje u pacientli se syndromem demence a epileptickymi zchvaty (ED 700%
konsenzus).

Panel doporucuje u pacienti s progredujicim poklesem kognitivnich schopnosti v mladsim
véku pod 65 let a/nebo pfi podezienf na moznou genetickou formu neurodegenerativniho
onemocnéni mozku (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje u pacienti s rychlou progresi* kognitivniho deficitu po vylouceni sekundarni
etiologie (napf. delirium, somatické komorbidity) (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje v rdmdi diferencidlnf diagnostiky u pacientd, u kterych zlistava
etiologie syndromu demence nejasnd a/nebo je klinické podezeni na nékteré vzacnéjsi
neurodegenerativni onemocnéni (ED, 700% konsenzus).

Rychld progrese = v fddu mésicd.
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DOSTUPNOST NEUROLOGA — KONSENZUALNi DOPORUCENI PRO
KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje zajistit, aby kazdy prakticky Iékaf mél redlnou moznost odeslat pacienta
s kognitivnim deficitem do neurologické ambulance v daném regionu (ED, 700%
konsenzus).

2. Panel navrhuje: Je s benefitem, aby neurologické ambulance mohly odeslat diagnostikované
a stabilizované pacienty zpét do péce praktického Iékafe a tak uvolfiovat svou kapacitu pro
nové pacienty (ED, 100% konsenzus).

3. Panel doporucuje, aby neurologické pracovisté s kompetenci pro specializovanou diagnostiku
kognitivnich poruch bylo nejméné jedno na trovni kraje (ED, 100% konsenzus).

SITUACEV CR

Dostupnost v§eobecnych neurologickych ambulanci se jevi spiSe jako dostatec-
nd. Je tfeba zohlednit redlnou prostorovou i ¢asovou dostupnost neurologického
vySetieni pro pacienty s kognitivnim deficitem a sou¢asnou neurologickou sym-
ptomatologii. Je potieba, aby kazdy prakticky 1ékaf mél redlnou moZnost odeslat
pacienta s kognitivnim deficitem do neurologické ambulance v regionu.

Péce o pacienty s kognitivnimi poruchami musi byt vZdy komplexni, obtiZe
nelze fesit izolované od jinych neurologickych poruch ani bez ohledu na dalsi
komorbidity a vyvoj funkéniho stavu. Casové naro¢na je i péce o compliance
pacienta s 1é¢bou. Péce o tyto pacienti miZe byt pro svou ¢asovou naro¢nost ne-
populérni v ambulancich vytiZzenych jinymi neurologickymi diagn6zami. Mimo
ambulance, které se na kognitivni poruchy pfimo specializuji, je neurologicka
péce pro tyto nemocné hiife dostupnd a/nebo u nich fesi jen izolované jinou pro-
blematiku (napf. epilepsii, vertebrogenni obtiZe), ale nikoliv soucasné pfitomny
kognitivni deficit.
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b)

KLINICKA OTAZKA 4: ROLE A DOSTUPNOST
PSYCHIATRA/GERONTOPSYCHIATRA

Jaka je role psychiatra a gerontopsychiatra v péci o pacienty
s Alzheimerovou nemoci a obdobnymi onemocnénimi?

Jaka ma byt optimalni dostupnost psychiatrickych ambulanci
a dalsich psychiatrickych pracovist zamérenych na péci o starsi
pacienty?

ROLE PSYCHIATRA/GERONTOPSYCHIATRA — KONSENZUALNI DOPORUCENI
PRO KLINICKOU PRAXI

*%

Psychiatrické/gerontopsychiatrické vysetienf a zvaZeni dispenzarizace, pfipadné hospitalizace
na gerontopsychiatrickém/psychiatrickém oddéleni u nemocnych se syndromem demence:

. Panel doporucuje u pacienti s rizikem sebevrazedného jedndni a/nebo s agresivnimi nebo

psychotickymi* pfiznaky (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje u nemocnych s anamnézou zdvaznych dusevnich onemocnénf (zejm.
schizofrenie, bipoldrni afektivni porucha, periodicka depresivni porucha aj.) (ED, 100%
konsenzus).

Panel doporucuje u pacient(i s dominujici problematikou zavislosti a/nebo Skodlivého uzivani

psychotropnich Idtek (alkohol a jiné ndvykové Idtky, léky) (ED, 100% konsenzus).

Panel navrhuje, aby psychiatrické vysetfeni bylo zvdzeno u nemocnych s kognitivni poruchou
a s psychiatrickymi symptomy, které jsou zdvazné nebo nereaguji na bézné terapeutické
postupy ani na zajisténi komfortu pacienta (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje hospitalizaci na gerontopsychiatrickém/psychiatrickém oddéleni, pokud
pacient s kognitivni poruchou a BPSD ohroZuje sebe nebo své okoli (vyjma pfipadd, kdy je
indikovdna intenzivnf somatickd péce) (ED, 100% konsenzus).

Panel doporucuje, aby pacienti vyssiho véku** s kognitivnim postizenim a psychiatrickymi
obtizemi byli pfednostné vysetfeni gerontopsychiatrem spiSe nez vseobecnym psychiatrem
(ED, 100% konsenzus).

psychotické priznaky: nejcastéji halucinace (falesny vjem, o jehoZ redinosti je nemocny nevyvratné presvédcen
avznikd bez rediného podnétu) a blud (nerediné presvédceni, vzniklé na chorobném podkladé, které je logickymi
argumenty nevyvratitelné a oviiviiuje chovdni)

nad 65 let

105 I



106

ALZHEIMEROVA NEMOC A JINE KOGNITIVNi PORUCHY

DOSTUPNOST PSYCHIATRA/GERONTOPSYCHIATRA — KONSENZUALNI
DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje navyseni poctu psychiatrickych ambulanci zaméfenych
na gerontopsychiatrickou péci tak, aby kazdy prakticky lékaf mél redlnou moznost konzultovat
s gerontopsychiatrem ¢i psychiatrem se zkusenosti v oboru gerontopsychiatrie u pacienta
vyssiho véku s psychiatrickou symptomatologii (ED, 100% konsenzus, doporuceni pro
zdravotni politiku).

2. Panel navrhuje podporu v prohlubovani vzdélévani psychiatr(i v gerontopsychiatrické
problematice (delSi praxe v gerontopsychiatrii v ramci specializacni pfipravy oboru psychiatrie),
véetné zvysovani jejich kvalifikace v oboru gerontopsychiatrie (ED, 100% konsenzus,
doporuceni pro zdravotni politiku).

3. Panel navrhuje zajistit dostupnost gerontopsychiatrickych liZek alespor ve stavajicim rozsahu,
optimalné v kazdém kraji (ED, 100% konsenzus).

4. Panel navrhuje zajistit konzilidrni péci na nepsychiatrickych oddélenich gerontopsychiatrem
nebo psychiatrem se zkusenosti v oboru gerontopsychiatrie (ED, 100% konsenzus).

5. Panel navrhuje zajistit dostupnost konzultace ambulantniho gerontopsychiatra nebo psychiatra
se zkusenosti v oboru gerontopsychiatrie pro uZivatele sluzeb domovi se zvI&tnim rezimem
a domovi pro seniory ve spoluprdci s praktickym |ékafem (ED, 100% konsenzus).

6. Panel navrhuje vznik ambulanci s rozsifenou plisobnosti se zaméfenim na gerontopsychiatrické
pacienty a Center duSevniho zdravi pro seniory s primdri pisobnosti ve vlastnim socidlnim
prostredi pacienta (NAPAN, opatfeni 1.1.9) (ED, 86% konsenzus).

SITUACEV (R

Dle UZIS bylo v CR k roku 2021 evidovino 785 poskytovateléi ambulantnich
psychiatrickych zdravotnich sluzeb v odbornosti 305 — psychiatrie a 1 v odbor-
nosti 307 — gerontopsychiatrie, z cehoz vyplyva, Ze je s ohledem na demograficka
data (setrvaly nartist podilu senior na populaci), ale i rostouci incidenci orga-
nickych duSevnich poruch potieba posilit odbornost 307, motivovat zdravotniky
ve vzdélavani v gerontopsychiatrické oblasti.

Zarovei je odivodnéné zaméfit se i na rozvoj psychiatrickych ambulanci smé-
rem ke gerontopsychiatrické péc¢i a nabidnout napf. finan¢ni bonifikaci za péci
o pacienty s demenci, nebot s ohledem na ¢asovou naro¢nost této péce muze byt
v psychiatrickych ambulancich preferované jiné zaméfeni (zejm. na uzkostné
a depresivni onemocnéni, u nichz incidence také nardstd) nez na péci o pacien-
ty s demenci a miZe pak byt obtizné zajistit adekvatni dostupnost péce mimo
ambulance specializujici se na gerontopsychiatrickou problematiku, kterych uz
nyni je nedostatek.



KLINICKA OTAZKA 4: ROLE A DOSTUPNOST PSYCHIATRA/GERONTOPSYCHIATRA

V ramci nemocni¢niho segmentu péce o tyto pacienty je vice nez vhodné
podporovat 1azkové gerontopsychiatricka (¢i psychiatrickd) oddéleni, kde bude
zajisténa soucinnost gerontopsychiatra/psychiatra, geriatra, neurologa, psycho-
loga, socidlniho pracovnika a dal§iho odborného persondlu. Jako Zadouci se jevi
moznost konzultace klinického farmaceuta a paliatra.

Podporu v rozvoji sité je s vyhodou cilit i na CDZ pro seniory a ambulance
s roz§ifenou péci se zamérenim na gerontopsychiatrické pacienty a na dostupnost
ambulantniho gerontopsychiatra nebo psychiatra se zkusenosti v oboru geronto-
psychiatrie v zafizenich pobytovych socidlnich sluZeb.
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9  BEHAVIORALNI A PSYCHIATRICKE
SYMPTOMY DEMENCI

KLINICKE OTAZKY

1. Jak postupovat pfi vzniku behavioralnich a psychologickych
symptomi demence (BPSD)?

2. Jaké jsou moznosti nefarmakologické intervence u BPSD?
3. Jaka farmakoterapie je pfinosna u BPSD?
4. Kdy ajak nasadit antipsychotika?

5. Jak postupovat v pfipadé ohroZujiciho chovani (auto- ¢i
heteroagrese)?

6. Jaka jsou nejcastéji pouzivana psychofarmaka (vyjma kognitiv)
v lécbhé BPSD?

7. Jak dlouho podavat antipsychotika v indikaci BPSD?

8. Jak postupovat u psychotickych symptomi u demence
u Parkinsonovy nemoci a demence s Lewyho télisky?

9. Lze piredejit vzniku BPSD?
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KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje pfi vzniku BPSD identifikovat jednatlivé symptomy, primarni symptom
(napf. agitovanost vyvoland Uzkosti, agrese vyvoland depresi/psychdzou) a okolnosti jeho
(infekce, obstipace, retence maci aj.), psychické poruchy (Uzkost, deprese, psychéza), vliv €k,
diskomfort (nadmérnd/nedostatecnd zevni stimulace, senzoricky deficit aj.), nepochopenf
situace v dlisledku kognitivni poruchy, nevhodné jedndni pecujicich; zaméfit se cilené

na moznost pritomnosti bolesti (napf. u nerozpoznané fraktury) — BPSD mohou byt jedinym
pfiznakem téchto poruch (silné doporuceni). Panel doporucuje dle zjisténé piiciny zahdjit
vhodnou intervendi (napf. vysadit nevhodny Iék, nasadit antibiotika, zajistit klid) a ndsledné
hodnotit jeji efekt (silné doporuceni).

Panel doporucuje u BPSD intervenci vzdy zahdjit nefarmakologickymi piistupy (edukace,
terapie reminiscencnf, validacni, kognitivné/senzoricky stimulacni, terapie jasnym svétlem,
télesné aktivity, aromaterapie, personalizovand hudba aj.), ty pfizplisobit konkrétni situaci

a konkrétnim potfebdm, preferencim a schopnostem pacienta a pokracovat v nich i v dalsim
priibéhu 1écby BPSD; zaméfit se na edukaci pecujicich a fesenf konkrétnich problémi (viz bod
1) (silné doporuceni).

Panel navrhuje v indikovanych pifpadech nasadit kognitiva (IAChE zejména u apatie a psychozy,
memantin u agitovanosti a blud{i) a/nebo optimalizovat jejich davku (s/labé doporucent).
Panel doporucuje v pifpadech, kdy BPSD zplisobuiji pacientovi vyrazny diskomfort nebo narusujf
péci o néj a nefarmakologické/psychoterapeutické pfistupy (ev. nasazené kognitivum) nemajf
dostatecny efekt, nasadit jind psychofarmaka; 1€k volit dle symptomd (antidepresiva u deprese ¢i

lzkosti apod.) (silné doporuceni).

Panel doporucuje nasadit antipsychotika pouze v piipadech, kdy jsou BPSD, konkrétné
psychotické pfiznaky a/nebo agitovanost/agrese pro nemocného a/nebo osoby v okoli
vyznamné stresujici/rizikové, nereaguji na nefarmakologické piistupy a petrvavaji i pfi lé¢bé
kognitivy, ev. SSRI (silné doporuceni). Panel doporucuje individudIné zvazovat pomér
benefitu a rizik antipsychotik, zacit vzdy nizkou davkou, tu podle potfeby pomalu zvySovat,
monitorovat efekt a pffpadny rozvoj nezddoucich tcink (silné doporucent).

Panel navrhuje podat psychofarmakum (antipsychotikum a/nebo benzodiazepin) ihned
soubézné s nefarmakologickymi postupy v pfipadech, kdy chovani pacienta vede k ohrozenf
jeho nebo jeho okol (napf. tézkd psychdza, auto- ¢i heteroagrese) a neni moznd jind ic¢innd
intervence (zdvazné BPSD jsou indikacf k psychiatrické intervenci/hospitalizaci) (s/labé

doporuceni).
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6. Panel navrhuje v Iéché depresivni/izkostné poruchy u demence pouzivat z antidepresiv
jako prvnivolbu SSRI (preferencné sertralin ¢i escitalopram pro minimadlni riziko lékovych
interakcf a priznivy receptorovy profil) (slabé doporuceni), panel navrhuje jako alternativu
mirtazapin (slabé doporuceni). Panel navrhuje u agitovanosti podat SSRI (evidence je
pro citalopram) (s/abé doporuceni). Panel navrhuje v piipadech agrese a psychdzy pouzit
antipsychotika 2. generace, nejsilnéjsi prilkaz efektu md risperidon (slabé doporucent).
Panel navrhuje zejména pfi nutnosti parenteralnf aplikace jako dalsf volbu haloperidol (s/abé
doporuceni)*. Panel navrhuje v pifpadech vyrazné (izkosti zejména s psychomotorickym
neklidem a/nebo pfi potfebé akutnf intervence zvdzit podani benzodiazepinu, volit 16k
s kratsim vylucovacim polocasem v nizké ddvce a po co nejkratsi dobu (optimalné jednordzové)
(slabé doporuceni). Panel doporucuje pfi volbé Iéku vzdy individudIné zvazovat pomér
rizika a benefitu (silné doporucent).

7. Panel doporucuje pfi poddvani antipsychotik u BPSD pravidelné kontrolovat nutnost jejich
poddvanf a pfipadné nezadouci Ucinky (kazdé 1-2 tydny); po odeznéni pfiznaki po cca
412 tydnech (dle zdvaznosti symptom) pomalu ddvku antipsychotika sniZovat aZ
k pfipadnému vysazenf (pokud se pfi snizovanf ddvky symptomy znovu objevi, vratit se
k nejbliz3i jesté icinné davce, neni-li moznd jind intervence, a v té pak pokracovat do dalStho
pokusu o vysazeni) (silné doporuceni). Panel doporucuje nepoddvat antipsychotika rutinné
déle neZ tfi mésice, pfi rozvoji nezddoucich cink{ nebo jinych rizik dévku Iéku snizit nebo Iék
vysadit (silné doporuceni).

8. Panel navrhuje v pripadé psychotickych symptomd u demence u Parkinsonovy nemoci
a demence s Lewyho télisky nasadit IAChE (slabé doporuceni). Panel navrhuje vyhybat
se antipsychotikiim (riziko zdvaznych nezddoucich Gcinka!), nasadit je s velkou opatrnosti
(quetiapin, ev. klozapin) pouze pfi nutnosti akutnf intervence nebo pfi neticinnosti
IAChE a dalsich opatfeni (revize farmakoterapie, nefarmakologické pfistupy aj.) (s/abé
doporuceni).

9. Panel navrhuje v prevenci (i [écbé) BPSD individualizovany pfistup k pacientovi se zohlednénim
jeho osobnostnich charakteristik, zajmd, hodnot a dovednosti, kldst ddiraz na piiméfené
stimulujici prostredi a program, pravidelny denni rozvrh, tlesnou aktivitu, péci o télesny/
psychicky stav, zajisténf socidlnich kontaktd, racionalizaci uzivanych 1€k, poradenstvi, edukaci
a podporu pecujicich a zajisténf potfebné pomoci; preventivni efekt mohou mit kognitiva
(slabé doporuceni).

* v CRmdme k dispozici antipsychotika tiaprid a melperon, kterd pouzivdme Casto jako 1. a 2. volbu — viz text nize.

ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Identifikovat jednotlivé symptomy BPSD, patrat po vyvolavajicich/zhorSuji-
cich pfi¢inach (t€lesnych, environmentalnich, vlivu 1€kt aj.), zah4jit a moni-
torovat intervenci doporucuje EFNS, NICE, CCCDTD (uroveri B3), CDPC
(doporuceni dobré praxe), Leitlinie Demenzen (doporuceni dobré praxe, kon-
senzus expertii).
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2. Zahgjit 1écbu BPSD nefarmakologickymi pfistupy doporucuje EFNS (iiroveri

O), NICE, CCCDTD (iroveri BI), CDPC (doporuceni dobré praxe), Leitlinie
Demenzen (doporuceni dobré praxe, konsenzus experti).

3. Terapii kognitivy v indikovanych ptipadech doporucuje EFNS (iiroveri I, II),

CDPC (doporuceni dobré praxe), Leitlinie Demenzen (Statement). Nasadit
psychofarmaka pti nedostate¢ném efektu nefarmakologickych postupd do-
porucuje EENS (iiroveri A), NICE, CCCDTD (iiroveri B2, B3), CDPC (EBR,
Moderate), Leitlinie Demenzen 2016 (doporuceni dobré praxe, konsenzus
expertit), Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi B).

Vv

4. Nasazovat antipsychotika jen u téz§ich forem BPSD, které zptsobuji vyznam-

ny stres a/nebo ohroZuji pacienta/jeho okoli a pfi neucinnosti nefarmakolo-
gickych intervenci a kognitiv doporucuji EENS (iiroveri A), NICE, CCCDTD
(droveri B3), CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (doporuceni dob-
ré praxe, konsenzus expertit). Individudlné zvaZovat pomér benefitu a rizik
antipsychotik, zacit vzZdy nizkou davkou, tu podle tc¢innosti a snaSenlivosti
pomalu zvySovat, monitorovat efekt a pripadny rozvoj nezadoucich ucinkt
doporucuje EENS (doporuceni dobré praxe), NICE, CCCDTD (iiroveri B3),
CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (iiroveri A, la a III).

. Podat u BPSD psychofarmaka ihned soubézné s nefarmakologickymi postu-

py, pokud chovéni pacienta vede k ohroZeni jeho nebo jeho okoli doporucuji
CCCDTD (uroveri B3), CDPC (doporuceni dobré praxe), Leitlinie Demen-
zen (doporuceni dobré praxe). V ptipadé stiedné t€zkych az t€Zkych BPSD
s riziky pro pacienta nebo jeho okoli je podle CDPC tieba zvazit doporuceni
specializované (psychiatrické) péce (doporuceni dobré praxe).

. Ve farmakoterapii BPSD doporucuji: u deprese u demence antidepresiva SSRI

EFENS (iirover II, B), CCCDTD (isiroveri B3), u deprese a agitovanosti SSRI
s nejvetsi evidenci u agitovanosti pro citalopram CDPC (EBR, Moderate),
u deprese u demence sertralin a mirtazapin Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi
doporuceni ' slabé pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd), citalopram jako
alternativu k antipsychotiku u agitovanosti nebo agrese Leitlinie Demenzen
2023 (stuperi doporuceni 1t slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stiedni),
citalopram u behavioradlnich poruch EFNS (doporuceni dobré praxe). An-
tipsychotika 2. generace s nejsilnéjsi evidenci pro risperidon v pfipadech
agrese a psychozy uvadi NICE, CDPC (EBR, Moderate), EFNS (iiroveri I),
Leitlinie Demenzen (siroveri B, Ia), Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi dopo-
ruceni 0 slabé pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd). Leitlinie Demenzen
uvadi jako alternativu k risperidonu aripiprazol (droveri 0, la, Ib). CCCD-
TD v zéavaznych ptipadech agrese a psych6zy doporucuji risperidon, olanza-
pin nebo aripiprazol (siroveri 2A). CDPC hodnoti u psychotickych pfiznaka
u demence maximalni efekt risperidonu, u agrese a agitovanosti risperidonu
a olanzapinu, mensi efekt aripiprazolu (EBR, Moderate). Jako druhou volbu
haloperidol doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi doporuceni 0t slabé
pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd). Porovnavat rizika a benefit podavani
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antipsychotik u BPSD, zacit vZdy nizkou davkou a podévat je co nejkratsi
dobu doporucuji EFNS (doporuceni dobré praxe), NICE, CCCDTD (iiroveri
B3), CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (iiroveri la, I, obecné
doporuceni). V pfipadé nutnosti volit benzodiazepin s krat§im vyluCovacim
poloCasem v co nejniZsi davce a po co nejkratsi dobu (optimalné jednorazové
¢i fakultativn€) doporucuji CCCDTD (vroveri B, pro poruchy spdnku B3),
Leitlinie Demenzen (iiroveri 0, doporuceni SIGN 2006). V ptipadé nutnos-
ti parenteralni aplikace 1ékd se ma preferovat intramuskuléarni aplikace pred
intravend6zni, volit olanzapin nebo lorazepam, pokud moZno v monoterapii
CDPC (CBR).

. Vysadit antipsychotika po vyfeSeni BPSD doporucuji EFNS. Hodnotit kaz-
dych minimdlné 6 tydnd, zda je antipsychotikum stale potfebné, doporucuji
NICE. Zvazit vysadit antipsychotika po tfech mésicich stability doporucuji
CCCDTD (ziroveri AI). Kontrolovat podavani antipsychotik s ohledem na dal-
§i potiebu ¢i vysazeni kazdych 4-12 tydnt doporucuji CDPC (EBR, Mode-
rate). Pravidelné zkouset antipsychotika vysadit v intervalu nékolika tydnd
doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi doporuceni \ slabé pro (B) =
navrhujeme, evidence stredni @PHPO).

. Dle Leitlinie Demenzen 2023 jsou u psychotickych symptomd demence
s Lewyho télisky (DLB) a demence u Parkinsonovy nemoci (PND) dikazy pro
efekt rivastigminu, u BPSD u DLB pro efekt memantinu (Statement). Vyhnout
se antipsychotiklim pro riziko zdvaznych neZadoucich u¢inkll doporucuji
NICE. CCCDTD doporucuji jako prvni volbu IAChE, atypické antipsycho-
tikum (napf. velmi nizkou davku quetiapinu) zkusit s opatrnosti nasadit pou-
ze v piipadé neucinnosti IAChE nebo pfi nutnosti akutni intervence (iiroveri
B2). CDPC radi nasadit IAChE, v ptipad¢€ zavaznych BPSD antipsychotika 2.
generace s nejlepsi toleranci quetiapinu a olanzapinu (doporuceni dobré pra-
xe). Leitlinie Demenzen uvadéji, Ze pro pacienty s PND, DLB a obdobnymi
neurodegeneracemi jsou pro riziko neZadoucich ti¢ink klasickd a mnoh4 aty-
picka neuroleptika kontraindikovana, doporucuji zvazit klozapin a quetiapin
s niZ$i mirou evidence (doporuceni dobré praxe, konsenzus expertit), Leitlinie
Demenzen 2023 doporucuji klozapin (stuperi doporuceni © slabé pro (B) =
navrhujeme, evidence nizkd PO O).

. Individualizovany komplexni pfistup k pacientovi, nefarmakologické pfistupy
a psychosocialni intervence uvadi EFNS (iiroveri C), NICE, CCCDTD (uroveri
C2), CDPC (Practice point, CBR, EBR, Low), Leitlinie Demenzen (dopo-
ruceni dobré praxe, konsenzus expertit), Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi
doporuceni 1 slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stredni @ DD O, stuperi
doporuceni M silné pro (A) = doporucujeme, evidence stredni @PHDO).
Preventivni efekt IAChE zminiuji EFNS (idroveri II).
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SOUCASNY STAVV CR

V klinické praxi se u BPSD casto chybné preferuje farmakoterapie pred nefar-
makologickymi pfistupy a psychosocialnimi intervencemi. Terapie byva cilena
pouze na kone¢ny symptom bez ohledu na pficinu, kterou mtize byt napf. télesné
onemocnéni nebo diskomfort. Opomiji se skutecnost, Ze agitovanost a agrese by-
vaji ptiznaky depresivni a/nebo tuzkostné poruchy, kde pacienti mohou profitovat
z podévéni antidepresiv. Antipsychotiky prvni volby v CR jsou vét§inou tiaprid
a melperon, které maji pfi spravné indikaci dobrou d¢innost a jsou relativné
bezpecné. Antipsychotika jsou Casto podavana dlouhodobé bez snahy o jejich
vysazeni. Casto se nevhodné a dlouhodobé& piedepisuji benzodiazepiny. Pacien-
ti s t€z8imi BPSD jsou odesilani ke specialistovi (gerontopsychiatr, psychiatr),
pripadné k psychiatrické hospitalizaci.



10

KOGNITIVNI PORUCHY A SOMATICKE

KOMORBIDITY, GERIATRICKE SYNDROMY,

FUNKCNI STAV

KLINICKE OTAZKY

1.

Jsou hodnoceni a lécba multimorbidity a komorbidit pfinosné pro
nemocné s demenci?

Miize geriatrické funkéni hodnoceni (CGA) sniZit riziko negativnich
udalosti u osob s demenci ve srovnani s neprovadénim CGA? Je

pro pacienty s demenci?

Mize pravidelné komplexni posouzeni lé¢iv redukovat vyskyt
nezadoucich pfihod u osob s demenci ve srovnani s neprovadénim
tohoto posouzeni?

Jak se stavét k vyhledavani bolesti u lidi s demenci Zijicich
v domacim prostiedi €i v istavni péci?

. Jaka intervence je vhodna k prevenci padli u osob s demenci? Vede

redukce 1€k, které zvysuji riziko padd, u osob s demenci ke snizeni
incidence padl nebo poctu drazii zplsobenych padem?
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KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

*

1.

Panel doporucuje strukturované hodnocenf a zaznamendvani pfipadt multimorbidity
a komorbidit u osob s demencf (silné doporuceni). Lécha somatickych komorbidit pfispiva
ke zlep3eni funk¢niho stavu, predchdzf delirifm a BPSD.

Panel doporucuje funkéni geriatrické hodnoceni (CGA) pro zajisténi diagnostiky a intervence
udalostf, véetné progrese disability a ztrdty schopnosti Zit ve vlastnim prostredi (si/né
doporuceni). Evropské* doporucené postupy navrhuiji zajistit funkcni geriatrické hodnocent
u osob s demenci v pravidelnych intervalech (silné doporucen).

Panel navrhuje pravidelné hodnoceni medikace za dcelem redukce polyfarmakoterapie

a polypragmazie, snizeni rizika Iékovych interakci a nezadoucich udalosti spojenych s léky.
Klicovd je aktivni péce o compliance pacientd s kognitivni poruchou (s/abé doporucent).
Nelze pfedpoklddat, Ze budou sprévné uZivat své Iéky, at'jiz kognitiva ¢i léky na somatické
komorbidity, je tfeba aktivné nastavit podporu.

Panel doporucuje aktivni vyhleddvani bolesti zejména pozorovanim bolestivych reakci pfi
pohybu ¢i manipulaci s pacientem, pfi poskytovani péce, optimdIné s pouzitim validovanych
skdl. Do rozpozndni bolesti / diskomfortu je tfeba zapojit nejen Iékafe a zdravotniky, ale také
osoby, které jsou s pacientem v pravidelném kontaktu doma ¢i v instituciondIni péci — pecujici
blizké i profesiondly v pecujicich profesich (silné doporuceni). Panel doporucuje opakované
zdénlivé bezdlivodné voldni i kfik pacienta vzdy musi vést k podezfeni na bolest (diskomfort)
a aktivnimu pétrani po zdroji bolesti, u osob s neverbdlnimi znamkami diskomfortu Ize zvazit
probatorni poddni analgetika, soucasné hledat diferencidiné diagnosticky zdroje diskomfortu
(silné doporuceni).

Panel doporucuje nabidnout fyzicky trénink k prevenci padt u osob s demenci. MiiZe se napf.
jednat o pravidelnou chizi s doprovodem (silné doporuceni). Panel doporucuje nepoddvat
osobam s demenci léciva, kterd zvysuji riziko padu (silné doporuceni). Cetnost vyskytu
pad( vyznamné snizuje fyzicky trénink a redukce rizikové medikace.

viz oddil Situace v CR a expertni diikazy.
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Strukturované hodnoceni a zaznamenavani pripadti multimorbidity a komor-
bidit u osob s demenci doporucuje Leitlinie Demenzen 2023 (EK, silny kon-
senzus 100%). Lécba somatickych komorbidit prispiva ke zlepSeni funk¢éniho
stavu, optimalizuje zapojeni kognitivni rezervy, pfedchazi deliriim a BPSD
(EK).

2. Pfinosy funkéniho geriatrického hodnoceni (CGA) shrnuje Leitlinie Demen-
zen 2023. Na zakladé publikovanych metaanalyz konstatuji pfinos CGA pro
snizeni rizika negativnich udalosti a zejména v prevenci ztraty schopnosti Zit
ve vlastnim prostiedi. Dle doslovné citace Leitlinie Demenzen navrhuji zajis-
tit funk¢ni geriatrické hodnoceni u osob s demenci v pravidelnych intervalech.
DODOSOT (EK, silny konsenzus 100%)

3. Pravidelnou evaluaci medikace za ucelem redukce polyfarmakoterapie/poly-
pragmazie a sniZeni rizika lékovych interakci a nezddoucich udalosti spoje-
nych s 1éky navrhuje Leitlinie Demenzen @@ ESOT (EK, konsenzus 94%).
Aktivni péce o compliance pacientil s kognitivni poruchou, nelze predpokla-
dat, Ze budou spravné uZivat své 1éky, at jiz kognitiva, ¢i 1éky na somatické
komorbidity, je tfeba aktivné nastavit podporu (doporuceni dobré praxe).

4. Zajisténi klinického hodnoceni a pravidelného doméaciho screeningu bolesti
u lidi s demenci; nejlépe s validovanymi Skdlami, a lidmi, ktefi jsou s pacien-
tem obeznameni, doporucuje Leitlinie Demenzen 2023 (EK, silny konsenzus
100%). Klinické voditko k diferencidlni diagnostice zdroji diskomfortu davaji
Leitlinie Demenzen (doporuceni dobré praxe).

5. Doporuceni pro prevenci padu se opira o Leitlinie Demenzen 2023: nabidnout
fyzicky trénink k prevenci padi u osob s demenci. MiZe se napf. jednat o pra-
videlnou chiizi s doprovodem @POSST (silny konsenzus 100%); nepoda-
vat osobam s demenci 1é¢iva, ktera zvysuji riziko padu (EK, silny konsenzus
100%).

SOUCASNY STAVV CR

Nérodni ak¢ni plan pro Alzheimerovu nemoc a obdobnd onemocnéni (NAPAN)
7ada v Opatfeni 1.1.6.: Definovat pldn péce pro pacienty s kognitivni poruchou
a komorbiditami. ,,Pacienti s Alzheimerovou nemoci mivaji vyssi vyskyt komor-
bidit ve srovnani se stejnovékou populaci bez Alzheimerovy nemoci. Alzhei-
merova nemoc a dal§i onemocnéni zpisobujici demenci maji potencidl zasadniho
dopadu i na pribéh ostatnich komorbidit. Pfi kognitivni poruse lidé postupné
ztraceji ndhled na vlastni potfeby, mohou odmitat 1écbu ¢i se vyhybat setkani
s Iékafem. I pokud k 1ékaiim dochazeji, velmi Casto se odchyluji od 1é¢ebného
rezimu: nerozumi tomu, co je jim doporuc¢ovano pro podporu jejich zdravi, ¢i
na tyto informace prosté zapomenou. Kognitivni porucha vede prostfednictvim
odchyleni se od 1écby k Castéj$im hospitalizacim a rehospitalizacim pro dekom-
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penzace zdravotniho stavu, kterym je vSak mozné predejit.“ (NAPAN). Pfinos
zohlednéni komorbidit u osob s kognitivni poruchou je zdiraznén i v evropskych
doporucenich.

Funk¢ni geriatrické hodnoceni (CGA) pfispiva ke sniZeni rizika negativnich
udalosti, v€etné progrese disability a ztraty schopnosti Zit ve vlastnim prostredi.
Evropsky doporuceny postup Leitlinie Demenzen 2023 navrhuje zajistit funkéni
geriatrické hodnoceni u osob s demenci v pravidelnych intervalech. Citujeme vy-
sledek reserSe a nejaktualnéjsi evropsky doporuceny postup na toto téma. Vzhle-
dem k suboptimélni dostupnosti CGA v CR, resp. geriatrické péce zahrnujici
CGA, se jedna o doporuceni pro zdravotni politiku.

Kazdy systém zdravotnich a sociélnich sluZeb m4 sva specifika. Pro CR je
na zékladé expertniho ditkazu specifikovano doporuceni geriatrického vySetfeni
(jehoZ soucasti mize byt CGA) predevSim pro ty osoby Zijici s demenci, které
budou mit benefit nejveétsi — tj. osoby vyssiho véku, s polymorbiditou a/nebo
polypragmazii, v riziku zhorSeni funk&niho stavu a sobéstacnosti a/nebo v riziku
rozvoje ¢i v pritomnosti geriatrickych syndromd. Je zaroven nezbytné, aby si
kazdy 1ékar, ktery pecuje o pacienta se syndromem demence byl védom nutnosti
komplexniho vysetieni véetné zhodnoceni funkéniho stavu pacienta, zhodnoceni
geriatrickych syndromil, komorbidit a polypragmazie.
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12 PSYCHOSOCIALNI INTERVENCE
A NEFARMAKOLOGICKE PRISTUPY PECE

KLINICKE OTAZKY

1. Jsou psychosocidlni intervence pfinosné v péci o pacienta s demenci?

2. Uplatiiuji se v péci o pacienta s demenci i nefarmakologické pristupy
a co je jejich cilem?

3. Jaké jsou nefarmakologické terapeutické pristupy k podpore
kognitivnich funkci?

4. Jaké jsou nefarmakologické terapeutické pristupy k podpoie
sobéstacnosti v aktivitach denniho Zivota?

5. Jaké nefarmakologické terapeutické pristupy miizeme vyuzit
k prevenci, zmirnéni ¢i eliminaci BPSD?

6. Co je dalsi oblasti nefarmakologického pristupu v komplexni péci
o pacienta s demenci?

7. Jak mZzeme pomoci pecovateliim o pacienty s demenci?
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KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel navrhuje, aby po urcenf diagnézy byla vzdy realizovédna psychosocidlnf intervence, .
edukace, podpora, poradenstvi a pldnovani dalSi péce/pomoci v péci, aby doslo ke vcasnému
sdélenf diagnézy s edukacf pacienta a rodiny o povaze onemocnéni (pficiny, moznosti léchy,
predpoklddany priibéh), o potfebdch pacienta/pecujicich, edukace o socidlné prévnich
otdzkdch (napf. pfispévek na péci, fidicsky pritkaz, zavét, institut pfedem vysloveného prani,
omezeni svéprdvnosti ¢i predbézné prohlaseni/zastoupeni ¢lenem domdcnosti), o piistupu

k pacientovi, 0 potfebé Upravy prostredi k zajisténi komfortu a bezpeci (slabé doporucen).
Panel navrhuje, aby nebyla opomenuta podpora adaptace pacienta/rodiny na zménu, kterd

s nemoci pfichdzf, a poradenstvi (psychosocidIni podpora, kontakty na zdravotni a socidIni
zazemim pacienta, prace formou case management, identifikace stakeholder(i (systému péce
a podpory klienta), spoluprace s nimi a meziagenturni spoluprdce (s/labé doporuceni).

Panel navrhuje, aby nefarmakologické piistupy byly dlileZitou soucdsti managementu v péci

0 pacienty s demencf a zahrovaly jak intervence pro pacienty, tak intervence pro pecovatele,

a v praxi byly realizovany soucasné (s/abé doporucenti). Panel navrhuje, aby cilem
nefarmakologickych postupi (kognitivni rehabilitace/stimulace, senzorickd stimulace, orientace
v realité, reminiscencni terapie, muzikoterapie, pohybové aktivity, socidlnf aktivizace atd.) byla
snaha o co nejdelSi zachovdni celkového fungovani pacienta (kognitivnich funkdi, sobéstacnosti
a béZnych dennich aktivit), prevenci BPSD a jejich feseni v pfipadé vzniku, coZ zdroven vede

k posileni spokojenosti a kvality Zivota pacienta a pecujicich (s/labé doporuceni).

Panel navrhuje k podpore kognitivnich funkcf pacientl s mimou kognitivni poruchou nebo
lehkou a7 stfedné t&7kou demenci zplisobenou AN zvazit kognitivni rehabilitaci, rovnéz zvazit
télesné cviceni (aktivitu) (s/labé doporucent).

Panel navrhuje k podpofe sobéstacnosti v aktivitdch denniho Zivota zvézit ergoterapii

u pacientli s mirnou kognitivni poruchou i demenci, vyuzivat aktivity dle zvyklosti pacienta,
zachovanych schopnosti a zajm(i (slabé doporuceni). Panel navrhuje nabidnout fyzickou
aktivitu (slabé doporucent).

Panel navrhuje edukovat pecujici o rizicich vzniku BPSD, o potfebé identifikovat spoustéce
chovénf a vhodnych pfistupech k jejich eliminaci s diirazem na uspokojeni zakladnich potfeb
pacientll a Iécbu bolesti a vyuzivat k tomu rizné nefarmakologické pfistupy: validace,
multisenzorickd stimulace, aromaterapie, muzikoterapie, reminiscencni terapie, kognitivné-
behaviorélni terapie, strukturovany program aj. (s/labé doporuceni).

Panel doporucuje jako nedilnou soucast komplexniho pristupu k pacientovi s kognitivni
poruchou péci o celkovy télesny stav (vyziva, hydratace, Iécba télesnych onemocnéni,

raciondIni farmakoterapie, péce o smyslové funkce, chrup, zajisténf optimdlni mobility),
dodrzovéni Ié¢ebného rezimu a doporucenf (silné doporucen).

Panel navrhuje vyuzivat edukacni programy pro pecujici/rodinu ke zlepsent kvality jejich Zivota
a spokojenosti, k odddlenf institucionalizace pacienta (s/labé doporuceni), které vedou

k prevenci vzniku syndromu vyhoteni (slabé doporuceni). Panel navrhuje také vyuzivat
pfistupu case management u 0sob s demenci ¢i rozvijeni vhodného prostredi/komunit pro lidi
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Po stanoveni diagnézy demence by méla nasledovat vhodna psychosocidlni
intervence — podpofeno CPDC (sila doporuceni/jistota diikazii: consensus
based recommendation), CCCDTD 2020 (sila doporuceni: tiroveri 2, jisto-
ta ditkazit C, konsenzus 96 %) a Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni:
tirovern B, jistota diikazii Ib). Podle CDPC (sila doporuceni/jistota ditkazii:
evidence-based recommendation, very low) by nemélo byt v péci o pacienty
s diagn6zou demence opomijeno propojovani s jednotlivymi stakeholdery,
CCCDTD 2020 doporucuje u o osob Zijicich s demenci vyuZivat pfistupu case
management (sila doporuceni: iiroveri 2, jistota ditkazii B, konsenzus 93 %).

2. Nefarmakologické pristupy by mély byt dle Leitlinie Demenzen 2016, EFNS
2010, NICE 20215 ¢i CDPC 2015 dulezitou soucasti managementu v péci
o pacienty s demenci, pomahaji k zachovani celkového fungovani pacien-
ta (kognitivnich funkci, sob&stacnosti a béZnych dennich aktivit), prevenci
BPSD a jejich feSeni v pfipadé vzniku, a tim i spokojenosti a kvality Zivota
pacienta a pecujicich. Dle Leitlinie Demenzen 2016 existuji dikazy, Ze té-
lesna aktivita/cvi€eni ma tcinek na kognitivni funkce, béZné denni aktivity,
behavioralni a psychiatrické symptomy demence (sila doporuceni: iiroveri
B, jistota diitkazii Ib), reminiscencni terapii lze pouZzit ve vSech stadiich one-
mocnéni a ma kladné ucinky na kognitivni vykon, depresivni symptomatiku
a na faktory souvisejici s kvalitou Zivota (sila doporuceni: iiroveri B, jistota
diikazii 1Ib). NICE 2015 (low) a CCCDTD 2020 (sila doporuceni: viroveri 1,
Jjistota ditkazii B, konsenzus 93 %) doporucuji aerobni cviceni.

3. Kognitivni rehabilitaci doporucuji EFNS 2010 (sila doporuceni/jistota dii-
kazii: doporuceni dobré praxe), NICE 2015 a u lehké az stfedné tézké de-
mence Leitlinie Demenzen 2016 (sila doporuceni: iiroveri B, jistota ditkazii:
1Ib, adaptace doporucenych postupii NICE-SCIE 2007) a Leitlinie Demenzen
2023 (GRADE: M, sila doporuceni: iroveri B (slabé pro), jistota ditkazii: niz-
kd, konsenzus 91 %). Dle Leitlinie Demenzen 2023 vede u pacienttl s demenci
fyzicka aktivita ke zlepSeni kognitivnich funkci (silovy trénink a/nebo aerobni
cviCeni) (GRADE: 1, sila doporuceni B (slabé pro), jistota diikazii: nizkd).
U osob s mirnou kognitivni poruchou je ke zlepSeni kognitivni vykonnosti
doporucen jak kognitivni trénink, tak fyzicka aktivita (silovy trénink a/nebo
aerobni cviCeni) (oba GRADE: 1\, sila doporuceni B (slabé pro), jistota diika-
zu: nizkd).

4. Dle EFNS 2010 ergoterapie miZe zlepsit fungovani pacienta a sniZit potiebu
neformalni péce (sila doporuceni: virover B, jistota ditkazii neni uvedena),
dle NICE 2015 vede ke zlepSeni ADL (low). Podle Leitlinie Demenzen 2016
ergoterapeutické intervence pfizpisobené jednotlivym pacientiim s mirnou
a7 stfedné tézkou demenci za ucasti jejich pecovatelti vedou k udrzeni aktivit
bézného denniho Zivota. Jejich vyuziti by mélo byt nabizeno (sila doporuceni:
tiroven B, jistota ditkazii Ib, iprava pokynii NICE-SCIE 2007). Dle Leitlinie
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Demenzen 2023 vede u pacientll s demenci fyzicka aktivita ke zlepSeni aktivit
denniho Zivota (GRADE: W, sila doporuceni A (silné pro), jistota ditkazii:
nizkd).

5. Leitlinie Demenzen 2016 doporucuje u pacientd s BPSD identifikovat (po-
tencidlné) spoustéci faktory, individualizovat pfistup (konsenzus expertit),
pouzivat rizné nefarmakologické techniky — validace, muzikoterapie (sila
doporuceni: vrover 0, jistota ditkazii Ila), aplikace aromatickych latek (sila
doporuceni: vroveri 0, jistota diikazit Ib), zaroven nezapominat na edukaci
pecujicich/blizkych osob stran k zvladani problémového chovani (sila dopo-
ruceni: tiroverni 0, jistota ditkazii Ib). Mohou byt doporuceny i multisenzoric-
ké techniky (Snoezelen) (sila doporuceni: tiroveri 0, jistota diitkazii Ib). Pri
poruchach rytmu spanek-bdéni poméha socidlni aktivizace béhem dne (sila
doporuceni: tirovern 0, jistota ditkazii Ib). K 1é¢bé depresivnich symptomu
u nemocnych s demenci jsou uc¢inné edukacni a podplirné programy pecu-
jicich (sila doporuceni: iirovern B, jistota ditkazii Ib), reminiscencni terapie,
v mirné fazi demence lze vyuZit kognitivné-behavioralni terapii ¢i strukturo-
vanou volnocasovou aktivitu (konsenzus expertit).

6. CCCDTD 2020 doporucuje komplexni hodnoceni zdravotniho stavu, véetné
stavu vyzivy, smyslovych funkci, uzivani 1éki, s cilem identifikovat rever-
zibilni nebo modifikovatelné zdravotni potiZe a racionalizovat uzivani 1€kt
(sila doporuceni: ivrover 1, jistota ditkazit B, konsenzus 92 %). Doporucuje
ke sniZeni celkové zatéZe u starSich dospélych s demenci pouZivat intervence
ke zvladani syndromu kiehkosti (sila doporuceni: viroveri 1, jistota diikazii B,
konsenzus 81 %).

7. Podporu pro edukacni programy pro pecujici/rodinu uvadéji Leitlinie Demen-
zen 2016 (sila doporuceni B, tirovern diikazii Ib) a CDPC (sila doporuceni/
Jistota ditkazii: evidence-based recommendation, low). Dle CCCDTD 2020
je doporucovano u lidi Zijicich s demenci vyuZivat pfistupu case management
(sila doporuceni: iirover 2, jistota diitkazii B, konsenzus 93 %) ¢i rozvijeni
vhodného prostredi/komunit pro lidi Zijici s demenci (sila doporuceni: iiroveri
2, jistota diitkazit C, konsenzus 91 %).

SOUCASNY STAVV CR

Psychosocidlni intervence se uplatiiuji v ambulantni, terénni i Gstavni péci, jsou
nedilnou soucasti komplexni péce o pacienty s demenci a jejich pecujici. Podi-
leji se na nich lékafi, zdravotné-socidlni ¢i socidlni pracovnici, zdravotni sestry,
ergoterapeuti i dalsi zaSkoleni pracovnici. PéCe o pacienta s demenci zahrnuje
také znalost a ochranu lidskych prav, dodrzovani platné legislativy a etickych
principt.

Nefarmakologické pristupy jsou soucasti individualizovanych i skupinovych
aktivit. V Casnych stadiich demence je terapie cilena pfimo na pacienta, prefe-
rovand je soucasnd prace s pecujicim (rodinnym/profesionalnim). Od stiedniho
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stadia demence je pfitomnost pecujiciho nutnd, v jeho reZii je dohled nad prova-
dénymi aktivitami ¢i vedeni aktivit.

V CR probiha fada vzdélavacich programd &i certifikovanych kurzd v riiznych
psychoterapeutickych/nefarmakologickych aktivitach cilenych zejména na pro-
fesionalni pecujici o pacienty s kognitivni poruchou. Na vysokych Skolach se
studuji obory jako napf. arteterapie, ergoterapie, psychoterapie. Pfesto je ,,speci-
alizovanych® terapeutli nedostatek, vétSina terapeutll vyuZiva variabilni soubor
aktivit na zaklad€ individualizovaného posouzeni jedince ¢i charakteru skupiny.

Trendem by mélo byt rozsifovani moZnosti ergoterapie ¢i jiné cilené psycho-
terapie nejen v ramci Ustavni zdravotni/socidlni péce, ale i v rdmci ambulantni
a terénni péce, a rozsifovani vyuzivani pfistupu case management (Reilly et al.,
2015). Mezi jednoznacné doporucované aktivity patii t€lesné aktivity a cviceni
(Veronese et al., 2023).

Na téma psychosocidlni intervence i nefarmakologickych ptistupl v 1é¢be pa-
cientl s kognitivni poruchou byla publikovana fada odbornych publikaci (napf.:
Frankova 2018; Frankova, Stajnerova 2022; Holmerova et al., 2009; Holmero-
vé et al., 2013). Cesk4 alzheimerovska spolecnost (CALS) na svych webovych
strankdch (www.alzheimer.cz) nabizi fadu ndpomocnych podkladi, zdroji (riz-
né publikace, odkazy na svépomocné skupiny, programy, kurzy aj.) pro pacienty
1 pecujici.

Vhodnym vzdélavanim neformdlnich a profesionélnich pecovateld, ale i od-
borné 1€kaiské spolecnosti miizeme pokracovat ve snaze o zlepSeni péce o pa-
cienty s demenci a sniZeni zatéZe peCovateli.
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13 STANOVISKO K PALIATIVNI
PECI U ALZHEIMEROVY NEMOCI
A OBDOBNYCH ONEMOCNENI

Toto stanovisko vzniklo na podkladé Delphi konsenzu Evropské asociace palia-
tivni mediciny (European Association of Palliative Care) a expertniho konsenzu
realiza¢niho tymu zastupct odbornych spole¢nosti (v abecednim poradi): Ceska
geriatrickd a gerontologickd spole¢nost CLS JEP, Ceska neurologick4 spole¢nost
CLS JEP, Psychiatricka spolecnost CLS JEP a Spole¢nost vieobecného 1ékarstvi
CLS JEP, a odbornikil z Ceské spolec¢nosti paliativni mediciny (CSPM) véetnd
Sekce geriatrické paliativni péée CSPM a pravni sekce CSPM CLS JEP.

Panel navrhuje tento pfistup k paliativni péci u osob s Alzheimerovou nemoci a obdobnymi
onemocnénimi:

1. Alzheimerova nemoc (AN) je zdvazné Zivot zkracujici onemocnéni, které progreduje
do termindlni faze.

2. Nazdkladé diagndzy a rdmcové progndzy se otevird moznost podpofit nemocného ve vyjadreni
jeho prani, aby mohla byt zohlednéna i pozdéji v pribéhu nemoci. Lékafi by méli spolecné
s pacientem a rodinou vcas hledat takovy Iécebny postup, ktery odpovidd jeho hodnotdm
a preferencim.

3. Vzhledem k tomu, Ze od prvnich symptom{ AN mZe byt ocekdvand doba do7it( i vice nez
patndct let, upozorfiuje Evropskd asociace paliativni mediciny na vyznam terapif prodluzujicich
Zivot, tj. zejména terapie komorbidit s potencidlem zkrétit Zivot ¢i sniZit jeho kvalitu v kratsim
¢asovém horizontu neZ AN.

4.V prlbéhu dlouhé trajektorie AN md klicové misto podpora funk¢niho stavu i péce o komfort
nemocného. Oblasti mediciny zaméfenou na aktivni podporu funkéniho stavu je funkéni
geriatrické hodnoceni (comprehensive geriatric assessment), které md prokdzany potencidl
podpofit setrvdni nemocného ve vlastnim prostredi.

5. Béhem zdvérecné faze Zivota s velmi pokrocilym syndromem demence se do popredi dostavd
péce 0 komfort véetné klinického hodnoceni nonverbdlnich signalti diskomfortu a jeho
intervence u nemocnych s limitovanou verbdlni komunikaci.
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6. Béhem zdvére(né fdze Zivota s velmi pokrocilym syndromem demence je vhodné se vyhnout
piilis agresivni, zatézujici, nepfiméfené a neticelné |éCbé.

—  Prevoz do nemocnice a s nim spojend rizika (napf. zdtéz pro nemocného, mozné
zhorseni jeho komfortu, rozvoj deliria, nozokomidlni infekce apod.) a pfnosy by mély
byt zvazovany peclivé ve vztahu k ciliim péce a s pfihlédnutim ke stadiu zakladniho
onemocnéni (zejména ve fazi umirani).

—  Kdykoli je to moZné, je tfeba se vyhnout pouZiti omezovacich prostredk.

—  ParenterdIni hydratace, nejlépe subkutdnni, méize byt poskytnuta, pokud md potencidl
zlepsit kvalitu Zivota — napfiklad v pifpadé infekce; neni vhodna ve fazi umirant.

—  Pouzivdni enterdIni sondy nemusi byt prospéné a v principu je vhodné se jej vyvarovat;
preferovéna je peclivd asistence s jidlem per os.

7. Celostnf pfistup zaméfeny na nemocného a jeho rodinu je podporovan i v rdmci obecné
paliativni péce. Obecnd paliativni péce je definovana jako dobrd klinickd praxe v situaci
pokrocilého onemocnénf a je poskytovdna vsemi profesiondly v rdmdi jejich jednotlivych
odbornosti.

ZDUVODNENI STANOVISKA

Body 1-6 jsou zaloZeny na Delphi konsenzu European Association of Palliative
Care, White paper defining optimal palliative care in older people with dementia
(Van der Steen et al., 2014) a na expertnim konsenzu realizacniho tymu zastup-
cti odbornych spole¢nosti (Cesk4 geriatrickd a gerontologickd spole¢nost CLS
JEP, Ceska neurologicka spolecnost CLS JEP, Psychiatrick4 spole¢nost CLS JEP
a Spolec¢nost vieobecného l1ékatstvi CLS JEP) a odbornikii z Ceské spole¢nosti
paliativni mediciny, ktery dava tento klic¢ovy evropsky dokument do aktudlniho
a mistniho kontextu CR. Komentované hlavni body expertniho konsenzu byly
v rdmci zvySovani povédomi publikovany v dokumentu Mezioborova klinicka
doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu Alzheimerovy nemoci: ,,Bila kniha paliativni
péce” v aktualnim kontextu (Varikova et al., 2024).

Bod 7 je konsenzudlnim doporucenim expertl vSech zapojenych odbornych
spole¢nosti CLS JEP (doporuceni dobré praxe).
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14 CASE MANAGEMENT

KLINICKE OTAZKY

1. Lze doporutit vyuZivani pfistupu case management u osob
s demenci?

2. Zahrnuje case management identifikaci a mapovani zdravotnich
potieb u osob s demenci a jejich zajisténi vcetné aktivni podpory
compliance?

3. Lze doporudit zahrnout do case managementu u osob s demenci
rozvijeni vhodného prostiedi?

4. Zahrnuje case management u osob s demenci spolupraci s rodinou

a koordinaci sluzeb?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1.

Panel doporucuje vyuzivani pfistupu case management u osob s demenci (silné
doporuceni).

Panel doporucuje jako nedilnou soucast komplexniho pristupu k pacientovi s kognitivni
poruchou péci o celkovy télesny stav. Doporuceno v rdmci case managementu mapovani
zdravotnich potfeb a koordinace zdravotni péce s cilem podpory funkéniho stavu (k zajistént
terapie somatickych komorbidit, raciondIni farmakoterapie, vyZiva, hydratace, péce o smyslové
funkee, chrup, podpora mobility, identifikace a intervence syndromu kfehkosti) (silné
doporuceni). Panel doporucuje aktivni podporu dodrZovanf [écebného rezimu a doporucent
(compliance a adherence medikace) (silné doporucent).

Panel navrhuje rozvijeni vhodného prostiedi/ komunit pro lidi Zijici s demenci (s/abé
doporuceni).

socidInim zdzemim pacienta, identifikaci potfeb pacienta a moznosti neformalni
a profesiondIni péce, nastavent jejich propojenf a spoluprace s nimi, meziagenturnf spoluprace
(registrované sluzby, organizace) (s/labé doporuceni).
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

1. Dle CCCDTD 2020 je doporucovano u lidi Zijicich s demenci vyuZivat pfistu-
pu case management (sila doporuceni: iirover 2, jistota ditkazii B, konsenzus
93 %).

2. CCCDTD 2020 doporucuje komplexni hodnoceni zdravotniho stavu, véetné
stavu vyzivy, smyslovych funkci, uzivani 1éka, s cilem identifikovat rever-
zibilni nebo modifikovatelné zdravotni potiZe a racionalizovat uzivani 1éka
(sila doporuceni: iirovern 1, jistota ditkazii B, konsenzus 92 %). Doporucuje
ke sniZeni celkové zatéZe u starSich dospélych s demenci pouzivat interven-
ce ke zvladani syndromu kiehkosti (sila doporuceni: ivirovern 1, jistota di-
kazit B, konsenzus 81 %). Leitlinie Demenzen 2023 doporucuji aktivni péci
o compliance pacientd s kognitivni poruchou, nelze predpokladat, Ze budou
spravné uzivat své 1éky, at jiz kognitiva, ¢i 1éky na somatické komorbidity, je
tieba aktivné nastavit podporu (doporuceni dobré klinické praxe).

3. Dle CCCDTD 2020 je doporucovano u lidi Zijicich s demenci rozvijeni vhod-
ného prostiedi/komunit pro lidi Zijici s demenci (sila doporuceni: virover 2,
Jistota diikazii C, konsenzus 91 %).

4. Podle CDPC je tfeba v péci o pacienty s diagnézou demence neopomijet pro-
pojovani jednotlivych poskytovateld sluzeb (sila doporuceni/jistota diikazii:
evidence-based recommendation, very low).

SOUCASNY STAVV CR

V CR je price formou case managementu pro lidi s demenci Zijici ve vlastnim
prostiedi dostupné ve dvou podobach. V geriatrickych ambulancich a v Centru
duSevniho zdravi pro seniory (CDZ-S). V jednodussich pfipadech je zdkladni
case management provadén praktickymi lékati (VPL). Nicméné vzhledem k Ca-
sové naro¢nosti potieb této cilové skupiny (Matéjkova et al., Reilly et al., You
et al.) a pfistupu case management presahuje tato péCe u fady pacientll kapacity
VPL.

Case management je poskytovan pacientiim s kognitivni poruchou v geriat-
rickych ambulancich. Zahrnuje expertni mapovani zdravotnich potfeb a koordi-
naci poskytovani zdravotni péce pti polymorbidité a polypragmazii v kombinaci
s kognitivni poruchou, vcetné aktivni prevence/intervence iatrogenie. Vyuziva
metodu case managementu pro podporu funkéniho stavu a nastaveni bezpe¢ného
a podptrného prostfedi pro pacienta s kognitivni poruchou, ve spolupréci s jeho
rodinou a pe¢ujicimi blizkymi a s profesionalnimi komunitnimi sluzbami. V CR
je nyni registrovano 67 geriatrickych ambulantnich pracovist.

Case management je také formou prace tymi CDZ-S, kde se propojuji zdra-
votni a socidlni sluzby. Tyto mezioborové tymy pracuji ve sloZeni psychiatr/
gerontopsychiatr a geriatr, psycholog, sestra pro péci v psychiatrii, socialni pra-
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covnik a pracovnik v socidlnich sluzbach. Standard péce poskytované v centrech
dusevniho zdravi pro seniory (CDZ-S) je obsahem Veéstniku ¢. 15/2022 Minister-
stva zdravotnictvi, jednd se o nové zavadénou sluzbu. V CR je v r. 2024 dostup-

s

ny jeden tym CDZ-S. Cilovou skupinou jsou pacienti vyssiho véku s duSevnim
onemocnénim, zejména pacienti s demenci.
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