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ALZHEIMEROVA NEMOC A JINE KOGNITIVNi PORUCHY



SYSTEM PECE: EXPERTNI DUKAZY



KLINICKA OTAZKA 1:
ROLE PRAKTICKEHO LEKARE

1.

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

ROLE PRAKTICKEHO LEKARE (VPL) — KONSENZUALNI
DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Role praktického Iékare v diagnostice:

la.

Panel doporucuje, aby prakticti 1ékafi (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%
konsensus).

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%
konsensus).

Panel doporucuje, aby prakticky Iékaf proved| peclivou kontrolu pacientem redlné uzivané
medikace, revidoval ji s ohledem na ev. nezddouci Gcinky |éku a nastavil pldn zajisténi
compliance medikace a Ié¢ebného postupu (ED, 100% konsensus).

Panel doporucuje, aby pfi pretrvdvajicim podezieni na kognitivni poruchu i po nastaveni écby
ovlivnitelnych pficin a komorbidit odeslal prakticky Iékaf pacienta k podrobnému vy3etfent

ke specialistovi.* Je s vyhodou, pokud jiz prakticky Iéka¥ indikuje provedent zobrazovactho
vysetfeni mozku (ED, 100% konsensus).

. Panel navrhuje, aby v pipadech, kdy je diagnéza demence jasnd (pokrocily kognitivnf 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%
konsensus).
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2. Role praktického lékare v terapii:

2.a.

2.b.

Panel doporucuje, aby prakticky |ékar 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% konsensus).

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% konsensus).

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 Iékaf 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%
konsensus).

Panel navrhuje, aby v pffpadech, kdy je diagnéza demence jasné (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% konsensus).

Panel doporucuje, aby prakticky |ékar aktivné spolupracoval s rodinnymi pecujicimi, indikoval
home care, provadél v rdmci svych standardnich kompetenci posudkovou ¢innost a poskytoval
pacientdm i jejich pfibuznym dalsf potfebnou postdiagnostickou podporu (ED, 700%
konsensus).

Odkaz na Klinické otdzky ED 2, 3, 4, (5) a jejich expertni diikazy.
Diagnostika podle tohoto Doporuceného postupu.

SITUACEV CR

V soucasné dobé provadi VPL vykon 01026 (provedeni testu Mini-Cog) za uce-
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. PrestoZe vyskyt syndromu demence s vékem dale stoupd, 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 klinicka suspekci



Vyhodou praktického 1ékare je diivéra pacienta; 1ékaf pacienta znd dlouho-
dobég, vétsSinou 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 pacientl v ramci ¢asného zachytu demence v piipadé 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 ovéfeni efektu 1écby) s tim, Ze testovani se ukoncuje ve chvili, kdy
pacient dosahne skore 6 a méné.

Vykon €. 01211 — vySetieni 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 neodpovida ani potfebam pacientti ani aktualnim
preskripcnim omezenim 1éCby.

Prakticti 1ékafi v ramci kapitace provadéji zakladni diferencialni diagnostiku
komorbidit a jsou koordinatory nastavené péce vcetné zakladni kontroly racio-
nalni farmakoterapie. VySetfeni etiologie nejasnych kognitivnich deficitl je v§ak
¢asto mimo Casové kapacity praktickych 1ékatii, podobné jako systematicka in-
tervence funk¢niho stavu a geriatrickych syndromt. Podle vyhodnoceni porada-
nych seminafti by praktiéti 1ékari uvitali vice vzdélavacich kurzd, jako vysoce
potfebnou ocenili realizaci struéné verze ,,praktického navodu* k diagnostice
a terapii demenci. Podle zpétné vazby pocituji nedostate¢nou 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.



KLINICKA OTAZKA 2:
ROLE ADOSTUPNOST GERIATRA

a) Jaka je role geriatra v diagnostice, terapii a dispenzarizaci
o0 pacienty s Alzheimerovou nemoci a obdobnymi onemocnénimi?

b) Jaka ma byt optimélni dostupnost geriatrickych ambulanci a dal3ich
geriatrickych pracovist?

ROLE GERIATRA — KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO
KLINICKOU PRAXI

Geriatrické vysetfeni a zvéZeni dispenzarni péce v geriatrické ambulanci:

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

2. Panel doporucuje u pacientli s podezfenim na néktery ze specifickych geriatrickych syndromd
(napf. syndrom geriatrické kfehkosti ve vSech jeho souvislostech, syndrom instability
ve vysokém riziku padu**, syndrom sarkopenie a suboptimalni vyZivy, poruchy chovani
u syndromu demence potencidlné spojené s komorbiditami) a ke specifickému hodnocent
zhor3ujici se sobéstacnosti pacienta (ED, 100% konsensus).

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

4. Panel doporucuje pfi potfebé podrobnéjsiho vysetfeni a podpory funkéniho stavu
a sobéstacnosti (ED, 100% konsensus).

*

Vyssivek nad 65 let.
* Podle World Guidelines for Falls Prevention 2022 (viz literatura, osobni anamnéza pddu v poslednim roce,
pdd s drazem, > 2 pddy/ rok).

*




DOSTUPNOST GERIATRA — KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO
KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje zajistit, aby geriatrickd ambulance byla optimdlné 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 potieba, aby kazdy prakticky Iékaf
mél redlnou moznost odeslat i hilfe pohyblivého kiehkého seniora do geriatrické ambulance
v regionu (ED, 100% konsensus).

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 geriatrie (pracovni skupiny
MZCR) (ED, 100% konsensus).

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, 7100%
konsensus).

SITUACEV CR

Muzi v CR méli v obdobi 2020-2021 stiedni délku Zivota pfinarozeni 74,7 roku
a Zeny 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 stfedni délkou Zivota pfi narozeni se vyznacoval v piipadé muzh
Ustecky kraj (72,7) a v piipadé Zen Karlovarsky kraj (78,8). Rozdil mezi krajem
s nejvyssi a nejnizsi stfedni délkou Zivota tak Cini az 4,4 roku v pfipadé¢ muza
a 3,5 roku v piipadé Zen. V roce 2021 byl v celé CR priimérny podil osob starSich
65 let 20,6 %.

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

Proto je zvySeni dostupnosti geriatrickych ambulanci v regionech jednim
z opatteni Narodniho planu pro Alzheimerovu nemoc a obdobnd onemocnéni
2020-2030, Opatteni 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 Nérodniho akéniho planu pro
rozvoj geriatrie.

Konsensuélni doporuceni dostupnosti geriatrické ambulantni péce, geriatrické
akutni lizZkové péce, stacionare, geriatra konziliare a geriatrické lizkové nasled-
né péce jsou doporucenim pro zdravotni politiku.
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ZDROJE

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

Cesky statisticky tirad

NAPAN 2020-2030

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

Ealb g




KLINICKA OTAZKA 3:
ROLE A DOSTUPNOST NEUROLOGA

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

Jaka mé 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 pfiznaky onemocnéni motorického neuronu (ED, 100% konsensus).

Panel doporucuje u pacientli s obrazem normotenzniho hydrocefalu (ED, 7100%
konsensus).

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

Panel doporucuje u pacienti se syndromem demence a epileptickymi zachvaty (ED 700%
konsensus).

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

Panel doporucuje u pacientti s rychlou progresi* kognitivniho deficitu po vylouceni sekundarni
etiologie (napf. delirium, somatické komorbidity) (ED, 700% konsensus).

Panel doporucuje v rdmdi diferencidlnf diagnostiky u pacientd, u kterych z{istavd
etiologie syndromu demence nejasna a/nebo je klinické podezfeni na nékteré vzacnéjsi
neurodegenerativni onemocnéni (ED, 100% konsensus).

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

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

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% konsensus).

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

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 1ékar 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 nérocna je i péce o compliance
pacienta s 1é¢bou. Péce o tyto pacienti miZe byt pro svou ¢asovou naro¢nost ne-
populérni v ambulancich vytiZenych jinymi neurologickymi diagn6zami. Mimo
ambulance, které se na kognitivni poruchy pfimo specializuji, je neurologicka
péce pro tyto nemocné htife dostupnd a/nebo u nich fesi jen izolované jinou pro-
blematiku (napf epilepsii, vertebrogenni obtiZe), ale nikoliv souc¢asné pfitomny
kognitivni deficit.



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 dalsSich psychiatrickych pracovist zamérenych na péci o starsi
pacienty?

ROLE PSYCHIATRA/GERONTOPSYCHIATRA — KONSENZUALNI
DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

*¥

Psychiatrické/gerontopsychiatrické vy3etfeni a zvdzeni dispenzarizace, pfipadné hospitalizace
na gerontopsychiatrickém/psychiatrickém oddéleni u nemocnych se syndromem demence:

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

psychotickymi* piznaky (ED, 100% konsensus).

Panel doporucuje u nemocnych s anamnézou zavaznych dusevnich onemocnéni (zejm.
schizofrenie, bipolarni afektivni porucha, periodickd depresivni porucha aj.) (ED, 100%
konsensus).

Panel doporucuje u pacientti s dominujicf problematikou zavislosti a/nebo Skodlivého uzivénf
psychotropnich Idtek (alkohol a jiné ndvykové Iatky, léky) (ED, 100% konsensus).

Panel navrhuje, aby psychiatrické vyetfeni bylo zvazeno u nemocnych s kognitivni poruchou
a s psychiatrickymi symptomy, které jsou zavaZné nebo nereagujf na bézné terapeutické
postupy ani na zajisténi komfortu pacienta (ED, 100% konsensus).

Panel doporucuje hospitalizaci na gerontopsychiatrickém/psychiatrickém oddéleni, pokud
pacient s kognitivni poruchou a BPSD ohrozuje sebe nebo své okoli (vyjma pfipadd, kdy je
indikovana intenzivni somaticka péce) (ED, 100% konsensus).

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

Psychotické priznaky: nejcastéji halucinace (falesny viem, o jehoZ redlnosti je nemocny nevyvratné presvédéen
avznikd bez redlného podnétu) a blud (nerediné presvédceni, vzniklé na chorobném podkladé, které je logickymi
argumenty nevyvratitelné a ovliviuje chovdni)

Nad 65 let
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DOSTUPNOST PSYCHIATRA/GERONTOPSYCHIATRA —
KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje navyseni poctu psychiatrickych ambulanci zaméfenych
na gerontopsychiatrickou péci tak, aby kazdy prakticky Iékaf mél redlnou moznost konzultovat
s gerontopsychiatrem ¢i psychiatrem se zkusenosti v oboru gerontopsychiatrie u pacienta
vyssiho véku s psychiatrickou symptomatologif (ED, 700% konsensus, 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),
veetné zvysovani jejich kvalifikace v oboru gerontopsychiatrie (ED, 700% konsensus,
doporuceni pro zdravotni politiku).

3. Panel navrhuje zajistit dostupnost gerontopsychiatrickych liZek alespor ve stdvajicim rozsahu,
optimaIné v kazdém kraji (ED, 100% konsensus).

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

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

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% konsensus).

SITUACEV CR

Dle UZIS bylo v CR k roku 2021 evidovino 785 poskytovatelti 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 potfeba posilit odbornost 307, motivovat zdravotniky
ve vzdélavani v gerontopsychiatrické oblasti.

Zaroven je odivodnéné zaméfit se i na rozvoj psychiatrickych ambulanci smé-
rem ke gerontopsychiatrické péci 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.



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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