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1 MEZIOBOROVA DOPORUCENI PRO
DIAGNOSTICKE POSTUPY A VYSETROVACI
METODY

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 zaméiujeme pfi 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 doporuceni).

2. Panel doporucuje do anamnézy zahrout dotazy na rodinnou, osobni, Iékovou, pracovni
(vzdélanil), socidinf anamnézu, hodnocenf (nad)uzivani psychoaktivnich latek. Osobnf
anamnéza by méla identifikovat vyznamné komorbidity, které se mohou podilet na kognitivni
poruse (silné doporucenti)).

3. Panel navrhuje zaméfit se v rdmci nynéjsiho onemocnéni na prvni pfiznaky nemoci, priibéh
a délku trvanf onemocnéni, dopad na kazdodennf fungovani a souvisejici nekognitivni
symptomy (slabé doporuceni)).
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

EFNS (2010) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
1. Odebirat anamnézu od pacienta neuvedeno A neuvedeno ™
i dal3f osoby doporucuji EFNS 2010
_ NICE (2015) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila

1. Odebirat anamnézu od pacienta nedohleddno nedohleddno nedohleddno  nedohleddno
i dalsf osoby doporucuji NICE 2015

(DPC GRADE
Kvalita Sila Jistota Sila

1. Odebirat anamnézu od pacienta DDP DDP DDP DDP
i dalsi osoby doporucuji CDPC 2015

Doporuceni

Leitlinie Demenzen

GRADE
Doporudeni (2016)
Kvalita Sila Jistota Sila
1. Odebirat anamnézu od pacienta DDP EK DDP DDP
i dal3f osoby doporucujf Leitlinie
Demenzen 2016
Leitlinie Demenzen
GRADE
Doporuceni (2023)
Kvalita Sila Jistota Sila
1. Odebirat anamnézu od pacienta neuvedeno A neuvedeno ™
i dalsf osoby doporucuji Leitlinie
Demenzen 2023
o EFNS (2010) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
2. Komplexni pojeti anamnézy vcetné  neuvedeno DDP neuvedeno DDP
komorbidit doporucuji EFNS 2010
_ (CCCDTD (2020) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
2. Komplexnf pojeti anamnézy vcetné C 2 Slole]=) ™

komorbidit doporu¢uji CCCDTD 2020
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_ Leitlinie Demenzen 2016 GRADE
Doporuceni . ; . 5
Kvalita Sila Jistota Sila
3. Dotdzat se na prvni pfiznaky, DDP EK DDP DDP

priibéh nemoci v case, dopad
na kazdodennf fungovani doporucuji
Leitlinie Demenzen 2016

PREHLED DOPORUCENI A KOMENTARU U JEDNOTLIVYCH
ANALYZOVANYCH DOPORUCENYCH POSTUPU

e EFNS 2010 doporucuji, aby anamnéza ziskana od pacienta byla vzdy dopl-
néna pecovatelem nebo jinou blizkou osobou (iiroveri A, kvalita diitkazii neu-
vedena). Vyznamna je osobni anamnéza a posouzeni komorbidit jak v dobé
stanoveni diagnozy, tak v pribéhu onemocnéni (doporuceni dobré praxe,
kvalita diikazii neuvedena).

e NICE 2015 uvadéji, Ze pii tvodnim setkani by méla byt odebrana anamné-
za (vCetné popisu kognitivnich a behavioralnich pfiznakt a jejich dopadu
na kazdodenni Zivot pacienta) jak od pacienta s podezienim na demenci, tak
od jeho blizké osoby (Elen rodiny, pecovatel) (doporuceni ani kvalita diikazii
nedohleddny).

¢ CDPC: Anamnéza by méla byt ziskana jak od pacienta s podezfenim na de-
menci, tak pokud moZno od nékoho, kdo pacienta dobte zna (doporuceni
dobré praxe).

e CCCDTD 2020 uvadéji, ze vyznamné zdravotnimi stavy a komorbidity spo-
jené s kognitivnimi poruchami jsou zejména:

a) cévni nebo tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

b) depresivni porucha se za¢itkem ve vy$$im véku nebo celoZivotni anamnéza
zéavazné depresivni poruchy

¢) neléceny syndrom spankové apnoe

d) nekompenzované metabolické onemocnéni nebo kardiovaskuldrni komor-
bidita

e) nedavné delirium

f) prvni pfiznaky zavaZné psychiatrické poruchy ve vys$§im véku (psychdza,
uzkost, deprese, manie)

g) nedavny traz hlavy

h) Parkinsonova nemoc (iiroveri 2C, 93 %)

¢ Leitlinie Demenzen 2016: V tivodu vysetfeni by méla byt odebrana podrobna
osobni, rodinnd, socidlni a farmakologicka anamnéza jak od pacienta, tak
od druhé osoby. Je doporuceno dotazovat se i na vegetativni funkce (napft.
sfinkterové funkce). Na zakladé téchto informaci je nasledné mozné posoudit
dosavadni pribéh onemocnéni, stanovit pracovni diagnézu, posoudit stupen
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zavaznosti deficitu ¢i zvladani aktivit kazdodenniho Zivota (doporuceni dobré
praxe, konsenzus expertit).

Leitlinie Demenzen 2023: I v ambulanci nespecialisty (napf praktického 1é-
kare) se doporucuje odebrat heteroanamnézu (pfibuzni, peCovatelé) za icelem
posouzeni funkéni urovné pacienta (N1 silné pro (A)).

SOUCASNY STAVV CR

V CR odebira anamnézu kazdy 1ékaf, ktery pacienta vysetiuje, struktura a obsah
anamnézy se mohou li§it podle odbornosti, nejsou jednotna pravidla pro odebi-
rani anamnézy u pacientll s kognitivnimi obtiZemi.

CITOVANE DOPORUCENE POSTUPY

1.

2.

EFNS 2010: Hort J, O‘Brien JT, Gainotti G, et al. EFNS guidelines for the diagnosis and man-
agement of Alzheimer‘s disease. Eur J Neurol. 2010;17:1236-48.

EFNS 2012: Sorbi S, Hort J, Erkinjuntti T, et al. EENS-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 living 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 guidelines 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 z: https://cdpc.sydney.edu.au/wp-content/uploads/2019/06/CDPC-
-Dementia-Guidelines_ WEB.pdf

CCCDTD 2006: Dostupné z: https://www.scribd.com/document/387563940/2006-Canadian-
-Dementia-Guidelines

CCCDTD 2012: Dostupné z: http://ccna-ccnv.ca/wp-content/uploads/2015/09/CCCDTD4-in-
-CGlJ.pdf

CCCDTD 2020: Ismail Z, Black SE, Camicioli R, et al. Recommendations of the 5th Cana-
dian Consensus Conference on the diagnosis and treatment of dementia. Alzheimers Dement.
2020;16:1182-95.

Leitlinien 2016: S3-Leitlinie Demenzen (Langversion — Januar 2016). Dostupné z: https://www.
deutsche-alzheimer.de/fileadmin/Alz/pdf/pressemitteilungen/S3-LL-Demenzen-240116.pdf
Leitlinien 2023: S3-Leitlinie Demenzen (Langversion 2023). Dostupné z: https://www.dgppn.
de/_Resources/Persistent/1f64 1ededaf5c5d5a5114ee69146ba459a7da6b3/S3-Leitlinie%20De-
menzen_Langversion_2023_11_28_Final%20(003).pdf
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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?

Je pii vysetieni fyzického stavu dilezité i vySetfeni smyslovych
funkci?

Je potieba vénovat pozornost psychickému stavu pacienta?

Je tieba sledovat pfiznaky somatickych komorbidit v celém priibéhu
demence?

MizZe rozvoj behavioralnich a psychologickych symptoml demence
(BPSD) souviset se vznikem nebo dekompenzaci komorbidit?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Panel doporucuje provést zakladni fyzikaIni vysetreni a zakladni vysetteni neurologickych
symptom{ u véech pacientd s kognitivnim deficitem (silné doporuceni).

Panel doporucuje nezapomenout na vy3eteni zraku a sluchu, jejichz poruchy mohou

byt za kognitivni deficit zaménény Ci projevy kognitivniho deficitu zhorsovat (silné
doporuceni).

Panel doporucuje provést zakladni vySetfeni psychického stavu a pravidelné ho sledovat
u vsech pacienti s kognitivnim deficitem (silné doporuceni).

Panel doporucuje pravidelné hodnotit pfiznaky somatickych komorbidit v celém priibéhu
onemocnénf u pacienta s demenci (silné doporuceni).

Panel navrhuje zvazovat pfitomnost nebo dekompenzaci komorbidit jako moznou pFicinu
rozvoje BPSD (slabé doporuceni).
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

EFNS GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
1. Provést zakladni fyzikdIni vy3etfeni DDP DDP DDP DDP
a zakladni vysetfeni neurologickych
symptom{ u véech pacientd s pode-
zfenim na demenci doporucuji EFNS
NICE GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila

1. Provést zakladni fyzikdIni vySetfeni  neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno
a zakladni vy3etfeni neurologickych

symptom{ u véech pacientd s pode-

zfenim na demenci doporucu;ji NICE

Leitlinie Demenzen

GRADE
Doporuéeni (2016)
Kvalita Sila Jistota Sila
1. FyzikdIni vy3etfenf a vySetfeni neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno
neurologickych symptom(i s d(irazem
na kardiovaskuldrni, metabolickd
a endokrinologickd onemocnéni
v ramci interniho fyzikdIniho
vysetfenf povazuji za nezbytné
Leitlinie Demenzen 2016
Leitlinie Demenzen
GRADE
Doporuceni (2023)
Kvalita Sila Jistota Sila
1. Strukturované hodnocenf DDP EK DDP DDP

a zaznamendvani pripadd
multimorbidity a komorbidit u osob
s demenci doporucujf Leitlinie
Demenzen 2023
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NICE GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
2. Vyloucit poruchy zraku a sluchu, neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno
které mohou byt zaménény
za kognitivni deficit, doporucuji NICE
(CCCDTD5 GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
2. Cilené patrat po obtizich se B 1 PRPO ™
sluchem u kazdého pacienta
vysetfovaného pro kognitivnf deficit
doporucuji CCCDTDS
_ (DPC(2016) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
3. Hodnotit pravidelné pfitomnost DDP DDP DDP DDP

psychickych komorbidit véetné
deprese a psychdzy k zajisténi
optimdlniho managementu péce
doporucuji CDPC 2016

Leitlinie Demenzen
Doporuceni (2023)
Kvalita Sila Jistota Sila

3. DlileZitost anamnestickych dat DDP EK DDP DDP
a klinického vysetfeni pacient( se

zaméfenim na BPSD, ale zéroven

v rdmdi diferencidlni diagnostiky

myslet také na delirium, negativni

pfiznaky schizofrenie, poruchy

Zavislosti a na depresi doporucuji
Leitlinie Demenzen 2023

GRADE
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EFNS GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
4. Hodnotit pfiznaky somatickych DDP neuvedeno DDP neuvedeno
a psychickych komorbidit jak v dobé
stanoveni diagnézy, tak v dalSim
priibéhu onemocnéni u pacienta
s Alzheimerovou nemoci (AN), resp.
s demendi, doporucuji EFNS
_ (DPC (2016) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
4. Hodnotit pfiznaky somatickych DDP DDP DDP DDP

a psychickych komorbidit jak v dobé
stanoveni diagnézy, tak v dalSim
priibéhu onemocnéni u pacienta

s Alzheimerovou nemoci (AN), resp.
s demenci, doporucuji CDPC 2016

Leitlinie Demenzen
Doporuceni (2023)
Kvalita Sila Jistota Sila

GRADE

4. Hodnotit pfiznaky somatickych EK EK

a psychickych komorbidit jak v dobé 100 % 100 %
stanoveni diagndzy, tak v dalim

priibéhu onemocnéni u pacienta

s Alzheimerovou nemoci (AN),

resp. s demenci, doporucuji Leitlinie

Demenzen 2023

EFNS GRADE

Doporuceni ; . : .
Kvalita Sila Jistota Sila

5.Vzdy zvazovat komorbidity jako neuvedeno C neuvedeno ™

moznou piicinu BPSD doporucuj
EFNS
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PREHLED DOPORUCENI A KOMENTARU U JEDNOTLIVYCH
ANALYZOVANYCH DOPORUCENYCH POSTUPU

EFNS doporucuje provést zakladni fyzikalni vySetfeni a zakladni vySeteni
neurologickych symptomt u vSech pacientl s podezienim na demenci (sila
doporucent, irover ditkazii: doporuceni dobré praxe). Dale je u pacientli s AN
doporuceno zhodnoceni komorbidit jak v dobé stanoveni diagndzy, tak v dal-
$im pribéhu onemocnéni (sila doporucent, virover ditkazii: doporuceni dobré
praxe). Komorbidity by mély byt vZdy zvazovany jako moZzna pficina BPSD
(sila doporucent viroveri C).

Guidelines NICE doporucuji provést zakladni fyzikalni vySetieni bez bliz-
Sich podrobnosti. Uvadéji, Ze je nutné vylou€eni poruchy zraku a sluchu, které
mohou byt zaménény za kognitivni deficit (neuvedeno).

CDPC 2016 (Clinical Practice Guidelines and Principles of Care for People
with Dementia): doporuceny postup Cerpa a opakované cituje star$i dopo-
ruc¢eni NICE. Doporucuje provést zakladni fyzikalni vySetfeni bez bliz§ich
podrobnosti (sila doporucenifiirover ditkazii: doporuceni dobré praxe).

K zajisténi optimalniho managementu péce by méla byt pravidelné hodnocena
pritomnost psychickych komorbidit véetné deprese a psychdzy (sila doporu-
Cenifiirovert ditkazii: doporuceni dobré praxe).

CCCDTDS doporucuji cilené patrat po obtiZich se sluchem u kazdého pa-
cienta vySetfovaného pro kognitivni deficit (iiroveri ditkazii level 1B, sila
doporuceni 93 %). V ptipadé, Ze je zjiSténa porucha sluchu je doporuceno
audiologické, otologické vySetieni (tiroveri ditkazii 1A, sila doporuceni 98 %)
a kontrola chronické medikace pro potenciondlné ototoxické 1€ky (siroveri
ditkazii level 1A, sila doporuceni 93 %).

Leitlinie Demenzen 2016 povaZuji fyzikalni vySetfeni a vySetfeni neurolo-
gickych symptomt za nezbytné s dirazem na kardiovaskuldrni, metabolicka
a endokrinologicka onemocnéni v rdmci interniho fyzikalniho vySetfeni (ne-
uvedeno).

Leitlinie Demenzen 2023 doporucuji strukturované hodnoceni a zazname-
navani pfipadd multimorbidity a komorbidit u osob s demenci (EK, silny
konsenzus 100%).

Podtrhuji dtlezitost anamnestickych dat a klinického vySetfeni pacientd (do-
poruceni dobré praxe, konsenzus expertit) se zaméfenim na psychologické
a behaviordlni symptomy, které se vyskytuji u demence, ale zaroven v ramci
diferencialni diagnostiky myslet také na delirium, negativni ptiznaky schizo-
frenie, poruchy zavislosti a na depresi. Zejména depresivni piiznaky musi byt
specificky zaznamenany, protoZe mohou byt doprovodnymi pfiznaky pii na-
stupu demence, a deprese je zaroven rizikovym faktorem pro rozvoj demence.
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DEFINICE A VYMEZENI POJMU

Syndrom demence miZe byt zpisoben fadou onemocnéni. Proto je pfi vstupnim
vySetfeni pacienta nezbytné provést zakladni fyzikalni, (orientacni) neurologické
vySetfeni i zhodnoceni psychického stavu pacienta. Zjisténé patologické nélezy
¢i jejich absence poskytuji cenné informace pfi patrani po etiologii a diferen-
cidlni diagnostice kognitivniho deficitu. DileZité je téZ zhodnotit komorbidity,
které mohou ke kognitivnimu deficitu pfispivat a vyhodnotit funk¢ni stav véetné
sobéstacnosti.

Soucasné v rdmci osobni anamnézy patrame po moznych souvislostech
s chronickymi onemocnénimi, zjiStujeme pfiznaky akutnich i chronickych ko-
morbidit. Nutnd je objektivni anamnéza ¢asového rdmce rozvoje kognitivniho
deficitu, kterd umozni odliSit pozvolna se rozvijejici syndrom demence od akut-
niho zhorSeni stavu ve smyslu deliria (bez demence nebo nasedajici na demenci.)

Sledujeme i mozné neZadouci ticinky 1ékti: napiiklad pii uZivani IAChE kon-
trolujeme tepovou frekvenci (riziko bradykardie) a hmotnost (riziko hubnutf).
Na druhou stranu jako kognitivni deficit miiZe imponovat dezorientace nemoc-
ného zpisobend napiiklad hypnotiky, opioidnimi analgetiky, nebo minerdlovou
dysbalanci pti uzivani diuretik apod.

Vysetfeni fyzického stavu zahrnuje zékladni fyzikalni interni vySetieni zv14s-
té se zaméfenim na stav hydratace, mozné akutni infek¢ni onemocnéni a stavy
s rizikem mozkové hypoxie — tedy pfiznaky kardidlni insuficience, hypotenze,
poruchy srde¢niho rytmu (brady- i tachyarytmie), dusnost pfi onemocnéni plic ¢i
bronchiélniho stromu napi. CHOPN, syndromu spankové apnoe, anemie. Dale si
v§imame ptiznakd hypotyredzy, jaterni i rendlni insuficience. Hodnotime tedy
barvu a turgor kiiZze, dusnost, otoky dolnich koncetin, TK a tepovou frekvenci,
saturaci O, atd.

Vysetfeni neurologickych symptomi zahrnuje (s ohledem na moZnost kogni-
tivniho postiZeni pacienta) zhodnoceni védomi, orientace, paméti, feci (afazie
vs. dysartrie), dale sledovacich o¢nich pohybt, hybnosti obliceje, svalového tonu
a svalové sily na hornich i dolnich koncetinach, reflexti, pyramidovych iritacnich
jeva (Babinského pfiznak), taxe a Citi, a vySetfeni stoje a chiize (RiiZicka, 2017).

Vysetteni psychického stavu / psychiatrickych symptomu se navic (kromé
hodnoceni védomi, orientace a kognice) cilené zaméfuje na projevy chovani
pacienta, na symptomy deprese, tzkosti, psychotické symptomy (bludy, halu-
cinace), projevy auto- ¢i heteroagrese, zménu osobnosti aj. (Pavlovsky, 2018).
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SOUCASNY STAVV CR

KaZdy lékaf, ktery u pacienta pomysli na kognitivni poruchu, provadi k tomu
prislusna zékladni vySetfeni v rdmci své odbornosti a soucasné s tim orientacné
hodnoti moZny vliv internich, neurologickych i psychiatrickych komorbidit, ze-
jména akutnich zanétlivych stavil, nemoci spojenych s hyposaturaci mozku (napft.
dusnost pfi CHOPN ¢i kardialni insuficienci, anemii, cévni mozkové ptihody),
ale 1 dalSich onemocnéni (zejména poruchy zraku, sluchu, tyreopatie atd.) a za-
méfuje se na dal§i mozné psychické pfiznaky (deprese, izkost atd.).

Prakticky lékar i specialista (geriatr, neurolog i psychiatr), pfipadné jiny vy-
Setfujici 1ékar tedy v ramci zakladniho fyzikalniho vySetieni pozoruji pacienta
pri pohybu (posazovani a vstavani ze Zidle, stoj, chlize, projevy zimomfivosti),
hodnoti jeho vyZivu (kachexie — obezita), sleduji, zda nemocny neni dusny, ikte-
ricky, nema otoky dolnich koncetin ¢i krvacivé projevy. Hodnoti orientacné zrak
a sluch nemocného. V§imaji si asymetrie hybnosti i abnormalnich pohybt (tre-
mor, rigidita, dyskineze aj.). Méfeni krevniho tlaku (v sedé€ i ve stoje k vylouceni
ortostatické hypotenze) a tepové frekvence je soucasti vySetfeni vzdy, vyhody
ma i vySetfeni saturace O,. Stejné tak kazdy lékar orientacné vySetfi aktudlni
psychicky stav (hodnoti chovani, ndladu a pfipadnou psychotickou symptoma-
tiku). Nedilnou soucasti je vySetfeni behavioralnich a psychologickych sympto-
mi a vySetfeni sobéstacnosti pacienta (viditelné projevy nezvladnuté hygieny,
zmatkovani s 1éky...).

Zjisténé akutni priznaky pak kazdy lékar fesi sim v rdmci své odbornosti nebo
s prislu§nym pracovis§tém podle béZné regionalni navaznosti (napiiklad s urgent-
nim pfijmem spadové nemocnice). Pfi podezfeni na vliv chronické komorbidity
komunikuje piislusna dovySetieni s praktickym lékafem, ev. pfisluSnym specia-
listou. Zakladni klinické vySetfeni provadi kazdy lékar s tim, Ze ambulantni
specialista se cilen¢ji zaméfuje na vySetieni své odbornosti (napf. psychiatrické
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 pric¢in demence?

2. O0dlisuje vysledek hodnoceni sobésta¢nosti mirné kognitivni poruchy
(MCl) od demence?

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

4. Jakym zplisobem si ma ovéfit sobéstacnost pacienta prakticky Iékaf,
ev. dalsi lékar, ktery vyslovi podezieni na MCl nebo demenci?

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

6. Jak ma byt sobéstacnost hodnocena béhem dispenzarizace a které

testy zvolit u konkrétniho pacienta?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

Panel doporucuje zahrnout do diagnostického procesu hodnoceni zhorsené sobéstacnosti

v disledku poklesu kognice jako nezbytnou soucdst diagnostickych kritérif pro demenci (silné
doporuceni).

Panel doporucuje stanovit diagndzu mirné kognitivni poruchy (MCl) na zékladé klinického
nalezu a neuropsychologického prlikazu kognitivni poruchy pfi plné ¢i rozsahle zachovalé
schopnosti vykondvat bézné denni ¢innosti a pfi pIné sobéstacnosti (silné doporucenti).
Panel doporucuje, aby si prakticky lékar i dalsf osetfujici Iékafi u rizikovych pacientd vsimali
jinak nevysvétlitelného poklesu v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota (IADL),
zameskanych termind kontrol, obtiZi s vykondvanim pokyni nebo uZivanim medikace, zhorsenf
sebepéce, ndchylnosti k finan¢nim podvoddim nebo ve vy3sim véku nové vzniklych zmén
chovani v, deprese nebo Uzkosti (silné doporuceni).

Panel doporucuje, aby prakticky |ékaf (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 ndstrojd, je vhodné nechat
pecujici osobu vyplnit dotazniky na kognitivni a/nebo funkeni zmény (silné doporuceni).
Panel doporucuje zhodnotit kognici, chovanf a funkcnost pacienta pomoci standardizovanych
nastrojti, pokud jsou zjistény klinicky vyznamné poruchy paméti (silné doporucenti).
Panel doporucuje provddét opakované zhodnoceni IADL a ADL jako nedilnou soucdst
dispenzarizace Ié¢enych pacient(i. Funkcni testovani mize byt provadéno validovanymi

a znamymi nastroji jako DAD, FAST, FAQ, OARS, Barthel atd. (silné doporuceni). Neexistuje
Zadny,zlaty standard” pro hodnoceni ADL, testy je proto potfeba volit individudIné
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ZDUVODNENI DOPORUCENI

EFNS (2010)
Doporuceni
Kvalita Sila
1. EFNS (2010) doporucuji zahrnout -~ neuvedeno A

hodnocenf zhorsenf sobéstacnosti
v disledku poklesu v rdmci
diagnostického procesu u demence

Leitlinie Demenzen

Doporudeni (2023)
Kvalita Sila

2. Leitlinie Demenzen (2023) EK

doporucujf stanovit diagnézu 100 %

MCl na podkladé klinického
a neuropsychologického vysetfenf pfi
plné sobéstacnosti

_ (CCCDTD (2020)
Doporuceni
Kvalita Sila
3. (CCDTD (2020) doporucujf C 1

vsfmat si u rizikovych pacient(
poklesu v instrumentdlnich ADL,
zameskanych termind kontrol,
obtiZi s vykondvanim pokyni

nebo uzivanim medikace, zhorseni
sebepéce, nachylnosti k finan¢nim
podvodim nebo ve vyssim véku nové
vzniklych zmén chovdni v¢. deprese
nebo dzkosti

Leitlinie Demenzen
Doporuceni (2023)
Kvalita Sila

4. Leitlinie Demenzen (2023) PP OS A

doporucujf objektivizovat anamnézu
funk¢niho stavu pacienta praktickym
lékafem (nebo jinym o3ettujicim
lékafem) pfi podezfeni na MCl nebo
demend

GRADE
Jistota Sila

neuvedeno ™

GRADE

Uroven Sila

EK
100 %

GRADE

Jistota Sila

DPOO ™

GRADE

Uroven Sila

OPDO ”
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Doporuceni

4. CCCDTD (2020) doporucujf, pokud
pacient neni schopen odpovidat

na otdzky téchto screeningovych
nastrojli, nechat vyplnit pecujici
osobou dotazniky na kognitivni a/

nebo funkéni zmény

4. CCCDTD (2020) doporucujf
kombinovani kognitivnich testd
se zhodnocenim ADL a informaci
od blizkych osob, coZ milZe zlepsit
case-finding u lidf s kognitivnimi

obtizemi

Doporuceni

5. CCCDTD (2020) doporucuji
zhodnotit kognici, chovanf

a funk¢nost pacienta pomoci
standardizovanych ndstrojd, pokud
jsou zjistény klinicky vyznamné

poruchy paméti

Doporuceni

6. CCCDTD (2020) doporucuji
provadét opakované zhodnocenf
IADL a ADL v rdmci dispenzarizace
validovanymi a zndmymi ndstroji jako
DAD, FAST, FAQ, OARS, Barthel atd.

Doporuceni

6. ESEN (2010) uvadéji, Ze neexistuje
LZlaty standard” pro hodnoceni ADL

CCCDTD (2020) GRADE
Kvalita Sila Uroven Sila
B 1 oo
A 1 oo
CCCDTD (2020) GRADE
Kvalita Sila Urove Sila
B 1 oo
CCCDTD (2020) GRADE
Kvalita Sila Urover Sila
C 1 oo M
EFNS (2010) GRADE
Kvalita Sila Jistota Sila

neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno  neuvedeno
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PREHLED DOPORUCENI A KOMENTARU U JEDNOTLIVYCH
ANALYZOVANYCH DOPORUCENYCH POSTUPU

e EFNS 2010 uvadéji, Ze zhorSeni sobéstacnosti v disledku poklesu kogni-
ce je nezbytnou soucasti diagnostickych kritérii pro demenci a mélo by byt
v diagnostickém procesu zahrnuto (ziroveri A, sila doporuceni neuvedena).
Anamnéza — od pacienta i od osoby blizké — by se méla soustiedit na poruchy
kognice, priibéh nemoci a dopad na ADL a jakékoliv dalsi pridruzené neko-
gnitivni symptomy.

Z 12 ,systematicky revidovanych* §kal patfi dotazniky pro blizkou osobu
Dissability Assessment for Dementia a Bristol ADL mezi nejuZitecnéjsi, ac-
koliv jejich celkové psychometrické vlastnosti jsou stile jen stfedni kvality.
demence. Rothova Blessed Dementia Rating Scale a Dotaznik pro pecujici
s kognitivnim postiZenim ve stafi jsou rovnéz uZitecné v detekci demence.
AD-8 je kratky, senzitivni dotaznik pro pecujici, ktery spolehlivé odlisi osoby
bez demence od pacientl s demenci.

EEFNS 2010 dale uvadi, Ze neexistuje Zadny ,,zlaty standard* pro hodnoceni
ADL.

* NICE doporucuje pfi tvodnim vySetieni odebrat anamnézu (véetné kognitiv-
nich, behavioralnich a psychologickych symptom a dopadu téchto symptomi
na kazdodenni Zivot pacientl): od osoby s podezifenim na demenci, pokud
je to mozné i od nékoho, kdo pacienta dobfe znd (napf. rodinny piislusnik).
Pfi odebirani anamnézy od osoby blizké pacientovi s podezienim na demen-
ci doporucuje zvazit provedeni strukturovaného dotazniku, jako je IQCODE
nebo FAQ.

e CCCDTD zdtraziuji, Ze rozliSeni mezi MCI a demenci je dileZité a je sou-
¢asné provadéno na zakladé klinického vySetieni kognice a funkénosti paci-
enta. Pro potfeby screeningu by mély byt vyslechnuty obtiZe jak od pacienta,
tak od rodiny a mélo by nasledovat objektivni zhodnoceni kognitivni a funkéni
poruchy.

Zdravotnici v primarni péci by si méli v§imat potencidlnich symptomu ko-
gnitivni poruchy u rizikovych nebo star§ich pacientd, vcetné (ale ne vylu¢né)
kognitivnich symptomu referovanych pacientem nebo jeho blizkymi, jinak
nevysvétlitelného poklesu v instrumentalnich ADL, zameSkanych termint
kontrol, obtiZi s vykonavanim pokynil nebo uZivinim medikace, zhorSeni se-
bepéce, byti obéti financnich podvodl nebo nové vzniklych ve vyssim véku
zmén chovani v¢. deprese nebo tzkosti (ziroveri 1C).

U osob s vysokym rizikem pro rozvoj kognitivni poruchy (jako pokrocily vek,
JjiZ existujici onemocnéni mozku jako Parkinson, neddvna epizoda deliria nebo
RF, jakoZto diabetes) je opodstatnéno ptat se pacienta (a blizké osoby, pokud
je k dispozici) na obtize s paméti (siroveri 2C).
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Pokud jsou zjistény klinicky vyznamné poruchy paméti, je vhodné dale pomo-
ci standardizovanych nastroji zhodnotit kognici, chovani a funk¢nost pacienta
(tiroveri IB).

Pokud méame klinické podezieni na kognitivni poruchu (které nemusi byt vzdy
sdileno pacientem kviili chybé&jicimu nahledu), potom je indikovéano testova-
ni kognice, ADL a neuropsychiatrickych symptomi (ziroveri 1A). K ziskani
dalsich informaci (mimo téch ziskanych jinymi psychometrickymi screenin-
govymi nastroji) nebo pokud pacient neni schopen odpovidat na otazky téchto
screeningovych nastrojt, je vhodné nechat vyplnit pecujici osobou dotazniky
na kognitivni a/nebo funkéni zmény, jako napt. AD-8 nebo IQCODE (iiro-
veri 1B). Kombinovani kognitivnich testi se zhodnocenim ADL a informaci
od blizkych osob miiZe zlepsit case-finding u lidi s kognitivnimi obtiZzemi
(droveri 1A). Rychly screening funk¢ni sobéstacnosti by mél byt proveden ob-
jektivnim zhodnocenim pacientem a rodinou pomoci FAQ nebo DAD (iiroveri
10).

Sledovani odpovédi na 1éébu a zmény v prubéhu Casu by mélo byt indivi-
dualizované a vyzaduje multi-dimenzionalni pfistup. Nemélo by se spoléhat
na jediny nastroj nebo klinickou oblast a vyZaduje pecujiciho nebo informace
ze spolehlivého zdroje. Klinickd odpovéd by méla sestavat z hodnoceni na-
sledujicich oblasti: kognice, funk¢ni autonomie, chovani, stejné tak jako zatéz
pecujicich osob. Zhodnoceni IADL a ADL je nedilnou soucasti dispenzarizace
lécenych pacientd. Casto pouZzivané nastroje v klinickych studiich demence,
jako napt. ADCS-ADL a PDS, se v klinické praxi Casto nepouZivaji a ani
nejsou doporuceny (ziroveri 1C). Funkéni testovani mizZe byt provadéno va-
lidovanymi a 1épe zndmymi nastroji jako DAD, FAST, FAQ, OARS, Barthel
atd. (siroveri 1C).

CDPC se k ADL nevyjadiuje.

Leitlinie Demenzen 2023 doporucuji, aby diagnéza lehké (neuro)kognitivni
poruchy byla stanovena na zéklad¢ klinického nalezu a neuropsychologického
prikazu kognitivni poruchy pfi plné ¢i rozsahle zachovalé schopnosti vykona-
vat bézné denni ¢innosti a pri plné sob&stacnosti (ED, 100% konsenzus). Déle
doporucuji nespecializovanym ambulancim (napf. tedy praktickym lékaiim),
aby k provedeni diagnostiky demence ¢i MCI odebrali anamnézu od osoby
blizké (pokud jsou k dispozici a po souhlasu pacienta) ohledné funkéniho
stavu pacienta (sila doporuceni T silné pro (A), sila ditkazit @PPO).

Na zakladé publikovanych metaanalyz konstatuji pfinos funkéniho geriat-
rického hodnoceni (CGA) pro sniZeni rizika negativnich udalosti, a zejména
v prevenci ztraty schopnosti Zit ve vlastnim prostiedi. Podle doslovné citace
Leitlinie Demenzen navrhuji zajistit funk¢ni geriatrické hodnoceni u osob
s demenci v pravidelnych intervalech (PP EO, EK, silny konsenzus 100%).
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DEFINICE A VYMEZENI POJMU

Demence jsou definovany jakoZzto tbytek a ztrata kognitivnich funkci a schop-
nosti vykonavat béZné denni ¢innosti (ADL — activity of daily living). Pro tézké
stadium demence byva charakteristicka tGplna zavislost na okoli.

Vyhodnoceni ADL — funkéni dpadek je vyZadovéan pro diagnostikovani de-
mence. Také ndm umozZiuje zhodnotit potfebu osobni a instituciondlni péce.
ADL jsou déleny na zakladni (napf. hygiena, WC) a instrumentalni (napf. naku-
povani, sprava financi), pficemz druhd skupina byva Castéji postiZena jiZ v Cas-
nych stadiich nemoci...

Alzheimerové nemoci ¢asto pfedchazi MCI, pfi které je subj. i objektivni na-
ruseni jedné nebo vice kognitivnich funkci, ale zlistavaji zachované ADL.

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.

CITOVANE DOPORUCENE POSTUPY
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1.2 PARAKLINICKA (POMOCNA) VYSETRENI

1.2.1  Laboratorni vysetieni

KLINICKE OTAZKY

1. Jsou u pacientii s kognitivnim deficitem indikovana laboratorni
vysetieni?

2. Ktera laboratorni vysetieni Ize doporugit pro rutinni provedeni?

3. Kdy je vhodné provadét specializované laboratorni testy?

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel navrhuje u pacienti s kognitivnim deficitem provédét laboratorni vysetfeni s cilem

mohly kognitivni poruchu zhor3ovat (slabé doporucenti).

2. Panel navrhuje, aby rutinnf laboratorni vy3etfenf (nejlépe jiz na drovni primdrni péce)
u pacientli s kognitivnim postizenim zahrnovalo: vy3etfeni krevniho obrazu, zakladni
biochemické vysetfeni vcetné glykemie nalacno, iontogramu (Na, K, CI, Ca), rendlnich
a jaternich funkci, TSH, CRP (viztab. 1.2.1.1) (slabé doporuceni).

3. Panel navrhuje v indikovanych pfipadech na zakladé klinické rozvahy zvazit vhodnost
dalsich podrobnéjsich a specializovanych laboratornich vysetfenf (viz tab. 1.2.1.2) (slabé
doporuceni).

ZDUVODNENI DOPORUCENI

_ EFNS (2010) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
1. Laboratorni testovani piedevsim DDP EK DDP DDP

za Ucelem odhaleni reverzibilnich
nebo Iécitelnych pficin kognitivnich
poruch doporucujf EFNS 2010
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Doporuceni

1. Laboratorni testovanf pfedevsim
za celem odhalenf reverzibilnich
nebo Iécitelnych pficin kognitivnich
poruch doporucuji CDPC 2015

Doporuceni

1. Laboratorni testovdni piedevsim
za Ucelem odhaleni reverzibilnich
nebo |écitelnych pficin kognitivnich
poruch doporucujf Leitlinie
Demenzen (2016)

Doporuceni
1. Laboratorni testovani pfedevsim
za (icelem odhalenf reverzibilnich

nebo |écitelnych pficin kognitivnich
poruch doporucuji NICE 2015

Doporuceni

2. Spektrum laboratornich vysetreni
doporucujf Leitlinie Demenzen
(2016)

Doporuceni

2. Spektrum laboratornich vysetreni
(a to jiz na Urovni primdrni péce)
doporucuji CDPC 2015

Doporuceni

2. Spektrum laboratornich vysetfeni
doporucuji NICE 2015

(DPC (2015)
Kvalita Sila
DDP EK

Leitlinie Demenzen
(2016)

Kvalita Sila

neuvedeno B

NICE (2015)
Kvalita Sila

nedohleddno  nedohleddno

Leitlinie Demenzen

(2016)
Kvalita Sila
DDP neuvedeno
CDPC (2015)
Kvalita Sila
DDP neuvedeno
NICE (2015)
Kvalita Sila
neuvedeno  neuvedeno

GRADE

Jistota
DDP

Sila
DDP

GRADE

Jistota

neuvedeno

Sila
1

GRADE

Jistota

nedohledano

Sila

nedohleddno

GRADE

Jistota
DDP

Sila

neuvedeno

GRADE

Jistota
DDP

Sila

neuvedeno

GRADE

Jistota

neuvedeno

Sila

neuvedeno
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Leitlinie Demenzen

GRADE
Doporueni (2016)
Kvalita Sila Jistota Sila
3. Rozsitené spektrum laboratornich EK DDP DDP DDP
vysetteni ve specifikovanych
pfipadech doporucujf Leitlinie
Demenzen (2016)
(DPC (2015) GRADE
Doporuceni
Kvalita Sila Jistota Sila
3. Rozsitené spektrum laboratornich DDP DDP DDP DDP

vysetteni ve specifikovanych
pfipadech doporucuji CDPC 2015

PREHLED DOPORUCENI A KOMENTARU U JEDNOTLIVYCH

ANALYZOVANYCH DOPORUCENYCH POSTUPU

EFNS 2010, NICE 2015, CDPC 2015 a Leitlinie Demenzen 2016 se shoduji
na nutnosti rutinniho laboratorniho testovani predevs§im za tcelem odhaleni
reverzibilnich nebo 1é¢itelnych pii¢in kognitivnich poruch.

EFNS 2010 doporucuji zdkladni vySetfeni krevniho obrazu, zakladni bioche-
mické vySetfeni (iontogram vcetné vapniku, jaterni a rendlni funkce), TSH,
vitamin B12 a kyselinu listovou. Syfilis je doporuc¢eno vysetfovat rutinné, zato
sérologii borrelii a HIV pouze v indikovanych ptipadech (doporuceni dobré
praxe, kvalita diikazii nedohleddna — systematické studie nejsou v dobé tvorby
EFNS doporuceni dostupné).

NICE 2015 doporucuji zékladni laboratorni vySetfeni krve a moci k vylouceni
reverzibilni pfiCiny, bez dalsi specifikace (kvalita diikazii nedohleddna).
CDPC 2015 zduraziuji, Ze zakladni laboratorni screening by mél byt pro-
veden jiZ na trovni primarni péce. Doporucuji zdkladni vySetieni krevniho
obrazu, zakladni biochemické vysetfeni (iontogram, jaterni a renalni funkce),
funkeni vysetfeni Stitné Zlazy, vitamin B12 a kyselinu listovou. Screeningové
vySetfeni syfilis a HIV je doporuceno pouze u osob se zvySenym rizikem
(doporucent dobré praxe).

CCCDTD 2020 laboratorni diagnostiku podrobné&ji nezminuji.

Leitlinie Demenzen 2016 doporucuji u vSech pacientt vysetfeni krevniho ob-
razu, zakladniho iontogramu, TSH, jaternich a rendlnich funkci, zanétlivych
parametri (CRP nebo sedimentace), gluk6zy nalacno a vitaminu B12 (sila
doporuceni: tiroveri B, jistota ditkazii: prevzato z NICE-SCIE 2007). V piipadé
klinicky nejasné situace (napf. atypicka klinickd prezentace, nizsi vék, rychla
progrese) nebo v pripadé klinického podezieni jsou doporuceny dalsi testy:
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Tabulka 1.1 Pfehled zékladnich (rutinnich) laboratornich vy3etfeni u pacienti s kognitivnim deficitem

Krevni obraz

lontogram (Na, K, C1, Ca)
Renadlni funkce

Jaternf testy

(RP

Glykemie

TSH

Tabulka 1.2 Doporucend specidlni vySetieni (klinicky nejasnd situace)

nebo v pfipadé klinického podezfeni mohou byt pifnosnd dalsi laboratorni vySetfeni:

- krevni obraz vcetné diferencidlu, vySeteni krevnich plyn(, toxikologické vysetfeni, hladiny
nékterych lékd, homocysteinu, glykovaného hemoglobinu, fT3, fT4, protildtek proti Stitné Zldze,
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 vaskulamiho kognitivniho postizeni)
piipadné jind podle aktudInfho individudIniho klinického stavu pacienta

krevni obraz v¢etné diferencidlu, vySetfeni krevnich plyna, toxikologické vy-
Setfeni, podrobné&jsi chemické vySetfeni moci, fosfatu, médi, rtuti a olova, déle
pak vySetfeni homocysteinu, glykovaného hemoglobinu, fT3, T4, protilatek
proti §titné Zlaze, kortizolu, ceruloplasminu, vitaminu B6 a kyseliny listové
a z infek¢nich onemocnéni pak screening syfilis, HIV a sérologie borrelii
(sila doporuceni: doporuceni dobré praxe, jistota ditkazii: konsenzus expertit).

* Leitlinie Demenzen 2023 nepfinaseji nové informace ohledné laboratorniho
vySetieni.

SOUCASNY STAVV CR

V CR neni jednotny piistup k indikaci a volb& vhodnych laboratornich vySetieni
u pacientt s kognitivnim deficitem. Vedle vysetfeni shrnutych v tabulce 1.1 se
na rtiznych pracovistich provadéji riizné odbéry, lipidogram, celkova bilkovina
a albumin (hodnoceni stavu vyzivy pacientl), nebo mo¢ + sediment (screening
proteinurie, hematurie, projevy infektu atd.) (tab. 1.2).
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A

Addenbrooksky kognitivni test 62, 64

afazie 32

— rozpoznani bolesti a/nebo diskomfortu
pacienta 305

afektivni poruchy 726

agitovanost 273

agramatismy /47

agresivita /714

aktivity denniho Zivota 287

aktudlnost zdrojovych doporucenych
postupt 18

akutni infek¢ni onemocnéni 32

alkohol 721

Alzheimerova nemoc (AN) 35, 53, 130,
137

— anamnéza 130

— Casnd diagnostika 94

— definice a vymezeni pojmta 137

— genetické vysetfeni 700

— likvorovy nalez 95

— progndza onemocnéni 305

— terapie 185

— vySetieni /30

alzheimerovské kontinuum 740, 141

Amnesia Light and Brief Assessment
(ALBA) 62,65

amyloidovy prekurzorovy protein /37

anamnéza u pacienta s kognitivnim posti-
Zenim 23

anemie 32

anhedonie /2]

anomie /47

antiepileptika 121, 274

antikoagulaéni terapie 205

antiparkinsonika /27

antipsychotika 47

— nezadouci u¢inky 1éka 274

— precitlivélost 155

— uBPSD 259

apraxie 62, 147

aripiprazol 273

arteterapie 298

atrofie

— hipokampu 80

— mozku 147

— neurond /37

atypické parkinsonské syndromy
(APS) 179

— farmakoterapie kognitivniho defici-
tu 208

autoagrese 32

autoimunitni a paraneoplastické encefali-
tidy 81,94

autoimunitni onemocnéni /27

autonomni dysfunkce 755

autopsie 97

Babinského pfiznak 32, 162

Bartonella henselae encefalopatie 81

behavioralni a psychologické symptomy
demence (BPSD) 130, 259

— analyza chovani 273

— nefarmakologicka intervence 259

— postup pfi vzniku 259

benzodiazepiny 274

beta-amyloid 95, 137, 140

betablokétory /21

bezradnost 174

Bil4 kniha paliativni péce 302, 307

Blessed Dementia Rating Scale 38

bloudéni 7174

bludy 32,273

bradykineze 156

branéni se péci 273

brexpiprazol 274
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C

case management 309

celostni péce 303, 305

cerebralni autozomalné dominantni
arteriopatie se subkortikdlnimi infarkty
a leukoencefalopatii (CADASIL) 103

cerebrovaskularni onemocnéni /21

cerebrovaskularni rezervni kapacita,
porusend 50

citalopram 47, 273

CMP 162

— hemoragickd 160

— ischemicka 760

Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) 277,281, 300

Confusion Assessment method /173

Cornellska Skala deprese u demence
(CSDD) 120

Creutzfeldtova-Jakobova nemoc 52, 90,
103

— likvorovy nalez 95

CRP 44

CT mozku 79, 130

CT nebo MR v diagnostice demenci 73

cytologické vySetteni 94

Casova osa zivota s Alzheimerovou

nemoci 304
¢iti 32

D

DaTSCAN 88

deficit zpétného vychytavani dopami-
nu 88

degenerace frontalnich a temporalnich
lalokt mozku 746

delirium

— a demence, Klinicka voditka k diferen-
cidlni diagnostice 115

— diferencidlni diagnostika k demen-
ci 110

— typické priznaky podle diagnostickych
kritérii MKN-10 774

Delphi konsenzus 300

demence 125

— klinickd kritéria 138

— prevence 284

— rozvijejici se po iktu 161

stupné 63

— vysvétleni pojmu 302

demence s Lewyho télisky (DLB) 53, 81,
88,152,211

— farmakoterapie kognitivniho defici-
tu 208

— klinické pfiznaky 752

— kritéria pro klinickou diagnézu 7156

demence s neurofilamentovymi inkluzni-
mi télisky 81

demence u Alzheimerovy nemoci

— diferencialni diagnostika depresivni
epizody, klinicka voditka 722

Dementia Mood Assesment Scale
(DMAS) 120

deprese 273

— adiferencidlni diagnostika k demen-
ci 118

— kritéria MKN-10 7123

depresogenni potencial lékt /21

dezorientace 114

diabetes mellitus 205, 284

disocidlni porucha osobnosti 126

donepezil 196

dopaminergni systém 88

doporucené postupy

— citované 17

— metodika tvorby 14, 217

— zdrojové, obsah 18

Doporucené postupy pro diagnostiku
a 1é¢bu Alzheimerovy nemoci a jinych
kognitivnich poruch 74

doporuceni na zakladé expertnich dika-
za 19

doporuceni pro zhodnoceni sobéstacnos-
ti 35

dotaznik

— AD-8 38

— Bristol ADL 38

— Dissability Assessment for Demen-
tia 38

— mirné poruchy chovani 62



— pro pecujici s kognitivnim postiZenim
ve stafi 38

— subjektivnich stiznosti na kognici 62

dfive vyslovené ptani 306

dusnost 32

dysartrie 32

dysforie 121

dyslipidemie 205, 284

E

elektroencefalografické vySetfeni 52
elektrokardiografické vySetfeni 46
elevace celkového tau proteinu 95
elevace fosforylovaného tau proteinu 95
emocni poruchy 114,273
endarterektomie 50

endokrinopatie /21

ergoterapie 298

escitalopram 47, 273

etické principy 298

Evidence Based Recommendations 75
exekutivni funkce 69

F

familiarni insomnie /03

family-centred care ptistup 305

fibrilace sini 205

frailty 282

Frontal Assessment Battery (FAB) 62

frontotemporalni demence (FTD) 8/,
103, 126, 143,213

— behavioralni varianta /46

— — diagnosticka kritéria /48

— definice a vymezeni pojmi /46

— genetické vySetfeni 700

— klinickd voditka pro odliSeni schizofre-
nie 127

— 1écba u kognitivniho deficitu 208

frontotemporalni lobarni degenerace /46

funk¢ni geriatrické hodnoceni
(CGA) 277,281, 300

funk¢ni stav 277, 303

funk¢ni zobrazovaci metody mozku 83

fyzicka aktivita a demence 284

REJSTRIK

G

gabapentin 274

galantamin /96

genetické vysSetfeni /00

— doporuceni /04

geriatrickd Skala deprese (GDS) 120, 122

geriatrické syndromy 277

geriatr, role a dostupnost 232

Gerstmannova-Striusslerova-Scheinkero-
vanemoc /03

ginkgo biloba 195, 199, 205

globulérni gliové tauopatie 146

glykemie 44

GRADE Adolopment 16, 19

GRADE working group 217

H

haloperidol 274

halucinace 32, 114, 156, 273

hematom 79

— subduralni 80

hemoragické zmény 79

heteroagrese 32

Hippocampo-horn percentage (Hip-
-hop) 80

hmotna nouze 72/

Huntingtonova nemoc 81, 100, 103

hybnost obliceje 32

hydratace 32

hydrocefalus 80

hypertenze 205, 284

hypofunkce §titné zlazy 121

hypospontaneita /14

hypotenze 32

hypotyreéza 32

Ch

CHOPN 32
chovani 32,273

identifikace a mapovani zdravotnich
potieb u osob s demenci 309
infekce 94
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informace o nemoci pro rodinné pfislus-
niky, pecovatele 295

inhibitory acetylcholinesterazy 185, 191,

205, 208
— thrada u dg. AN 200
interakce mezi nemocemi (DDI) 28/
intrakranialni expanze 79
iodobenzamid 88
ioflupan 88
iontogram 44
ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS) 205
ischemické zmény 79

J

jaterni insuficience 32

jaterni testy 44

jazyk 69

jednostrannd hyperreflexie 162

K

karbamazepin 274

kardialni insuficience 32
kardiovaskularni onemocnéni /21
klidovy tremor 156

klinicka voditka pro odliSeni schizofrenie

a frontotemporalni demence /27
kognitiva 206
kognitivni funkce 50, 61, 127
— rozpozndni bolesti a/nebo diskomfortu
pacienta 305
— screeningové vySetfeni 56
kognitivni poruchy 725
— anamnéza 23
— a somatické komorbidity 277
— sniZeni rizika 285
kolisani celkového stavu 155
komfort pacienta 305
komorbidity 303
— terapie 304
koncentrace celkového tau proteinu 95
koncept ATN 140, 141
kortikalni amyloidové plaky 88
kortikobazalni syndrom 81, 179, 214
kortikoidy 7121
koufeni 205
krevni obraz 44

kritéria

— AHA/ASA 165

- IWG-2 170

— Movement Disorder Society
(MDS) 176, 180, 181

— NIA-AA 95,137,138, 170

— pro mirnou kognitivni poruchu a de-
menci /62

— VAS-COG 162

— Vascular Impairment of Cogniti-
on Classification Consensus Study
(VICCCS2) 164

kvalitativni porucha védomi spolu s poru-
chou pozornosti /14

kvalita zdrojovych doporucenych postu-
pa 18

L

laboratorni vySetfeni 4/

legislativa, dodrZovani 298

lidska prava, znalost a ochrana 298

likvor 94

likvorovy triplet 83, 90, 131

— prakticka doporuceni pro odbér a vy-
Setfeni 95

limbicka encefalitida 8/

lipidogram 44

lumbalni infuzni test 94

lymfom 94

M

magneticka rezonance 79

Mattisova $kala demence 62

melperon 273

memantin /85, 193, 196, 205

— thrada u AN 200

metabolickd onemocnéni 80

metodicky postup 20

metodika tvorby doporuc¢eného postu-
pu 14

Mezioborova klinickd doporuceni pro
diagnostiku a 1écbu Alzheimerovy
nemoci 302

Mini-Cog test 62, 63

Mini-Mental State Examination test
(MMSE) 56, 62, 122



— prevod mezi hodnotami MMSE
a MoCA 61

Mini Nutritional Assessment Short
Form 108

mirnd kognitivni porucha (MCI) 35, 70,
162

mirtazapin 273

Mississippi Aphasia Screening Test
(MAST) 62

Montrealsky kognitivni test (MoCA) 56,
62

— prevod mezi hodnotami MMSE
a MoCA 61

— zkrdcena verze 62

mozek, strukturalni zobrazeni 73

mozkomisni mok 90

mozkova hypoxie 32

MR mozku 79, 130

multiinfarktova demence /67

multimorbidita 281/

multisystémova atrofie (MSA) 81, 179

— kritéria Movement Disorder Socie-
ty 180

nadorova onemocnéni 79, 80

Narodni akéni plan pro Alzheimerovu
nemoc a obdobna onemocnéni (NA-
PAN) 11,14,217,282

Narodni institut kvality a excelence zdra-
votnictvi (NIKEZ) 11,217

Narodni referen¢ni laboratot pro lidska
prionova onemocnéni 98, 106

naruseni cyklu spanek-bdéni 774

navykové latky 721

nefarmakologické pfistupy péce 287

— vzdélavaci programy 298

negativismus /2]

neklid 774

nerozhodnost 721

nesteroidni antirevmatika /95

neurodegenerace 121, 140

neurodegenerativni onemocnéni 97, 98,
169

neurolog, role a dostupnost 239

neuropatologické vySetfeni 97

REJSTRIK

neuropsychiatrické symptomy demen-
ce viz behaviordlni a psychologické
symptomy demence (BPSD)
neuropsychologické baterie 71
neuropsychologické vySetfeni 67
nezadouci ucinky 1€kt pfi kognitivnim
deficitu 32
nonalzheimerovska demence 81/
nonalzheimerovska patologie /41
normotenzni hydrocefalus 79, 81, 94
nutri¢ni terapeut /07

(o)

obezita 205

obsah mysleni 273
obsedantné-kompulzivni porucha 726
o¢ni pohyby 32

odbornik, definice 278

olanzapin 273

orientace 32

osamélost /21

otoky dolnich koncetin 32

otviraci tlak 94

P

paliativni péce 300

— obecnd 305

pamét 32,69, 121

panel experta 279

parahipokampalni gyrus 80

paraklinickd (pomocnd) vySetfeni 4/

parcidlni pitva 98

Parkinsonova nemoc 175

Parkinsonova nemoc s demenci
(PND) 81,172,211

— diagnosticka kritéria 176

— farmakoterapie kognitivniho defici-
tu 208

— klinické pfiznaky 772

,Parkinson plus* onemocnéni 88

parkinsonsky syndrom 755

patotyziologicky podklad AN 137

PET mozku 83

— amyloidovy 86

— perfuzni 87

PICO framework 79
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pocitacova tomografie 79

Pojmenovéni obrazki a jejich vybaveni
(POBAV) 62, 65

polyfarmakoterapie 28/

polymorfismus genu pro apolipoprotein E
na 19. chromozomu /37

polypragmazie 282

porucha

— exekutivnich funkci 137, 156

— chovani vazana na REM spéanek 155

— chiize 155

— mysSleni /74

— paméti 156

— pojmenovani pfedmét nebo ¢innos-
ti 147

— pozornosti 156

— psychomotorického tempa 174

— srde¢niho rytmu 32

— vnimani /74

— vybavovani slov /47

postiZeni prozodie /47

posturdlni instabilita 755

potencidlné reverzibilni kognitivni poru-
chy 179

prakticky lékaft, role 224

pravni pohled 306

praxe 69

pregabalin 273

presenilin /37

primérni duSevni porucha 725

primarni progresivni afdzie (PPA) 143,
147

— diagnosticka kritéria 150

— fecové projevy jednotlivych forem /47

prionova onemocnéni 81, 97, 98, 103

progresivni supranukledrni obrna 81,
179,214

protein 14-3-3 90

— prakticka doporuceni pro odbér a vy-
Setfeni 95

protein TDP-43 /46

pfevod mezi hodnotami MMSE
aMoCA 61

psychiatr/gerontopsychiatr, role a dostup-
nost 245

psychosocidlni intervence 287

— vzdélavaci programy 298

psychoterapie 298
psychotické symptomy 32
pyramidové iritacni jevy 32

Q

QTc interval 47
quetiapin 273

R

reaktivni astrogliéza 137

reflexy 32

rendlni funkce 44

rendlni insuficience 32
rentgenové vySetieni hrudniku 48
rigidita 156

rivastigmin 796, 206

rozvijeni vhodného prostredi 309

R

fe¢ 32,137
— Casté zarazy 147
— kadence 147

S

screeningové vysetfeni kognitivnich
funkci 56

screening stavu vyzivy Mini Nutritional
Assessment Short Form 708

sdilené a zastupné rozhodovani 306

sedmiminutovy screeningovy test 62

sertralin 273

schizoafektivni poruchy 726

schizofrenie 126

— klinické voditka pro odliSeni fronto-
temporalni demence /27

skore mediotemporalni atrofie (MTA) 80

smiSena demence 161, 168

— diagnosticka kritéria 170

sobéstacnost 35, 121, 130, 287

— zhodnoceni 35

SPECT mozku 83

— dopaminergni 88

— perfuzni 87

— receptorovy 86



spontdnni rekurentni zrakové halucina-
ce 155

SSRI 273

stanoveni biomarkertt AN /3]

status epilepticus 54

stendza vnitini karotické tepny 50

stenting 50

strukturdlni zobrazeni mozku 73

— udemence s Lewyho télisky 152

stupné demence 63

subkortikalni arteriosklerotickd encefalo-
patie 80

subkortikélni ischemicka leukoencefalo-
patie 160

svalovd sila 32

svalovy tonus 32

symptomy deprese 32

syndrom(y)

— demence 70

— — rozliSeni demence a deprese /22

frailty 282

instability s pady 282

rychle progredujici demence 94

— spankové apnoe 32

synukleinopatie /75

S

Skala

— frontélniho chovéani 62

— MDS-UPDRS 175

— Neuropsychiatric Inventory (NPI) 273

T

tap test 94

tau protein 137, 140, 146
taxe 32

télesny a psychicky stav 27
terapie komorbidit 304
test-retestovy efekt 70
test(y)

— 5al6slov 62

— Addenbrooksky kognitivni 64
— ALBA 64

— apraxie 62

— hodin 62

REJSTRIK

— instrumentalnich ¢innosti denniho
zivota (IADL) 35

— kognice 62

— lumbalni infuzni 94

— MAST 62

— Mini-Cog 63

— MMSE 61

— MoCA 62

— POBAV 65

— screeningové vySetieni kognitivnich
funkci 62

— sedmiminutovy screeningovy 62

— tap 94

— Upper Limb Apraxia — Tulia 62

thymostabilizatory 274

tiaprid 273

transkranidlni dopplerovska sonogra-
fie 50

tranzitorni epileptickd amnézie 54

traumatické zmény 79

trazodon 273

TSH 44

U

ultrazvukové vySetfeni magistralnich
tepen 49

Uniform Data Set (UDS) 71

Upper Limb Apraxia — Tulia test 62

uzkostnd porucha 32, 114, 126

\'

valprodt 274

vaskularni demence (VaD) 53, 81, 159

— definice a vymezeni pojmu /60

— genetické vySetfeni /00

— rizikové faktory 202

— terapie 202

vaskularni kognitivni deficit /62

— definice a diagnéza 164

vaskularni kognitivni porucha
(VKP) 159, 162, 206

— rizikové faktory 202

vaskularni 1éze 80

vaskularni postizeni mozku /60

vaskularni rizikové faktory 164

— redukce a kompenzace 205
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védomi 32

vékoveé vazana astrogliopatie s depozity
tau 146

vékoveé vazana limbickd TDP-43 protei-
nopatie /46

vékoveé vazana tauopatie /46

venlafaxin 273

vitamin E 795

vnimani 273

vortioxetin 273

vrozeny ¢i Casné ziskany kognitivni
deficit 126

vySetfeni

biomarkertt /30

— celkové bilkoviny 94

— cytologické 94

— elektroencefalografické 52

— elektrokardiografické 46

— fyzického stavu 32

— genetické 700

— glykorachie 94

— hrudniku, rentgenové 48

— laboratorni 4/

— likvoru 94

— neurologickych symptomt 32

— neuropatologické 97

— neuropsychologické 67

— paraklinicka (pomocnd) 41

— psychiatrickych symptomt 32

psychického stavu 32

— screeningové, kognitivnich funkei 56

— stoje a chiize 32

— télesného a psychického stavu 27

— UZ, magistralnich tepen 49

vzéacné kognitivni poruchy s neurologic-
kymi pfiznaky 179

vzdélavani neformalnich a profesiondl-
nich pecovateltl 298

vzpominky, naruSené ukladani a vybav-
nost /74

w

Wernickeho encefalopatie 8/
Wilsonova nemoc 81

Y4

zanedbavani péce o sebe i domac-
nost /21
zanétliva onemocnéni 80, 90
zména osobnosti 32
zpomalené psychomotorické tempo 1174
zrakové-prostorové funkce 69, 137
ztrata blizké osoby 7121
zvyS$ené psychomotorické tempo /74





