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Predkladana guidelines pro Diagnostiku a Ié¢bu Alzheimerovy choroby vychazeji z mediciny zalozené na diikazech. Jednotlivé védecké
prace jsou hodnoceny podle sily diikaz(, kterou pfinaseji od | - nejpresvédcivéjsich az po IV - nejslabsi. Na zakladé téchto dikazi je pak
poskytnuto doporuceni A - Gi¢inné, B - pravdépodobné ti¢cinné, C - mozna ucinné. Jedna se o revizi pfedchozich doporucenych postupt
publikovanych v roce 2007. Nové jsou diskutovany biomarkery Alzheimerovy choroby - vySetieni mozkomisniho moku, magneticka
rezonance a dalsi zobrazovaci metody a nové poznatky z neuropsychologie. V oblasti Iécby je kritickému hodnoceni podrobena fada
farmak uzivanych v Ceské republice, pro jejichz G¢innost nejsou dostate¢né diikazy.
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New guidelines for diagnosis and therapy of Alzheimer’s disease

Guidelines for diagnosis and therapy of Alzheimer’s disease provides an evidence based review of the literature. Scientific papers are
assessed according to levels of evidence, where | means the most convincing and IV means the weakest evidence. There was provided
a recommendation of level A - efficient, B — probably efficient and C - possibly efficient, based on the levels of evidence. Presented
guidelines revise previous recommendations published in 2007. New biomarkers of Alzheimer’s disease are discussed, especially exa-
mination of cerebrospinal fluid, magnetic resonance and other imaging methods, as well as new neuropsychological instruments. In
the pharmacological section, there are critically evaluated many substances lacking sufficient evidence of its efficacy, but still used in

the Czech Republic.
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AAN — Ameri¢an Academy of Neurology

ACE - Addenbrooke's Cognitive Examination

ACH - Alzheimerova choroba

ADL - aktivity dennfho Zivota

BPSD — behaviordlni a psychiatrické (neuropsy-
chiatrické) pfiznaky u demence

BVRT - Benton Visual Retention Test

CDR - Clinical Dementia Rating

CERAD-BRSD - Behavior Rating Scale for
Dementia of the CERAD

CJD - Creutzfeldt-Jakobova choroba

CSDD - Cornell Scale for Depression in
Dementia

CSF — mozkomf$ni mok

CST = Wisconsin Card Sorting test

CVLT - California Verbal Learning Test

DAD - Disability Assessment for Dementia

DSM - Diagnostic and Statistical Manual

EEG - elektroencefalografie

EFNS — European Federation of the Neurological
Societies

ENS — European Neurological Society

FCSRT - Free and Cued Selective Reminding
test

FDG - fluorodeoxyglukézovy

FTD - fronto-temporalni Demence

GDS - Geriatric Depression Scale

IAChE — inhibitor acetylcholinesterdzy

MCI — mirnd kognitivni porucha

MMSE — Mini-Mental State Examination

MOCA - Montreal Cognitive Assessment

MRI = magneticka rezonance

NONCDS-ADRDA - National Institute of
Neurological, Communicative Disorders and
Stroke — Alzheimer’s Disease and Related
Disorders Assotiation

NPI — Neuropsychiatric Inventory

PET — pozitronové emisni tomografie

RAVLT - Rey Auditory Verbal Learning Test

SSRI - inhibitory zpétného vychytavani sero-
toninu

TMT —Trail Making test

TSH — tyreostimula¢ni hormon

WEFN — World Federation of Neurology

Jak vznikaji guidelines?

V roce 2010 byla publikovéna nova guideli-
nes pro diagnostiku a lé¢bu Alzheimerovy cho-
roby (ACH) (Hort et al., 2010). Navazuji na pred-
chozi guidelines z roku 2007 (Waldemar et al,,
2007), kterd se vsak zabyvala rovnéz nealzhei-
merovskymi demencemi. Vzhledem k rozsahu
problematiky bylo nyni rozhodnuto rozdélit
publikaci na dva oddélené dokumenty, jednak
pro ACH (Hort et al,, 2010) a jednak pro nealzhei-
merovské demence (Sorbi et al., 2011 v priprave).
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V blizké budoucnosti bude pojednéna separatné
v samostatné publikaci rovnéz problematika
mirné kognitivni poruchy (MCI). Cilem téchto
revidovanych mezindrodnich guidelines je po-
skytnout podrobny, kvalifikovany a z mediciny
zalozené na dlkazech vychézejici materidl, ktery
by ovlivnil praxi Iékard zabyvajicich se diagnosti-
kou a lé¢bou ACH. Témi jsou zejména prakti¢ni
|ékafi, neurologové, psychiatfi a geriatfi.

Tento materidl vznikl na ptdé European
Federation of the Neurological Societies (EFNS)
Scientific panel on dementia and cognitive
neurology. EFNS v souc¢asnosti sdruzuje 24 vé-
deckych panell. Cilem EFNS védeckych paneld
je aktivita ve formé takzvanych ,task force”
a zejména tvorba guidelines. EFNS se nasled-
né snazi prosazovat guidelines v jednotlivych
¢lenskych zemich. V souladu s timto trendem
v minulosti Sekce kognitivni neurologie CNS
JEP prelozila a upravila guidelines z roku 2007
(Waldemar et al., 2007), tak aby byla dostup-
na ceské odborné verejnosti (Ressner et al.,
2008, Sheardova et al,, 2007). EFNS chce ny-
ni pfi tvorbé guidelines vice spolupracovat
s odborniky z European Neurological Society
(ENS), coz souvisi s planovanym slouc¢enim
obou spole¢nosti v blizké budoucnosti. Dalsf
spolupréce je pldnovana s World Federation
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of Neurology (WFN). European Handboook
of Neurological Management (Gilhus et al.,
2010) obsahujici véechna recentni EFNS gui-
delines byla distribuovana v fadé zemi Afriky,
Latinské Ameriky a v nejvétsim nakladu napf.
v Indii, pravé ve spolupraci s WCN. Soucasné
postupuji aktivity sméfujici ke koordinaci
s American Academy of Neurolgy (AAN), coz
by se mélo odrazit v tvorbé spole¢nych gui-
delines AAN a EFNS. Prvnim praktickym pri-
kladem jsou guidelines na neuralgii trigeminu
(Gruccu et al,, 2008). Pri tvorbé EFNS guidelines
je snaha o rovnovdhu v zastoupeni velkych
a mensich zemi, geografickou rovnovéhu, je
pozadovano zastoupenf Zzen a alespon jed-
noho zastupce z EFNS mladych neurologd.
O ¢lenech tymu rozhoduje prvni autor poveé-
feny panelem EFNS, avsak konecné schvalenf
tymu autorl, zaméfeni guidelines, struktury
i ¢asového harmonogramu, podléhd schvélenf
védecké rady EFNS. Pfedsedou je v soucas-
nosti prof. Brainin z Rakouska, ktery nahradil

prof. Gilhuse z Norska. Oba jsou autory navodu,
jak by se méla guidelines tvofit (Brainin et al.,
2004). Blize viz tabulka 1.

Z metodického hlediska se jedna o review
literatury dostupné zejména na MEDLINE.
Zahrnuje analyzu védeckych poznatkd a ddkaz(
publikovanych v originalnich ¢lancich vimpakto-
vanych ¢asopisech, metaanalyz a systematickych
review, jako je napt. Cochrain databéze. V pfipa-
dé guidelines pro ACH se jednalo o studium
a posouzeni novych poznatkd publikovanych
od roku 2006 do roku 2009. Byla hodnocena
sfla dtikazd z jednotlivych studii od nejsilnéjsich
l'aZ po nejslabsi IV. Nasledné bylo poskytnuto
konsenzudlni doporuceni od nejsilngjsiho —
stupen A az po nejslabsi — stupen C. V pripade,
Ze nebylo pro danou problematiku publikovano
dostatek udaj, ale existoval konsenzus expertd,
bylo takové doporuceni hodnoceno jako ,good
practice point” neboli ,odborny konsenzus”. Byla
poskytnuta doporuceni pro klinickou diagnosti-
ku, krevni testy, neuropsychologické vysetrent,

Tabulka 1. Schéma hodnoceni sily ddkazl pro terapeutické intervence

zobrazovaci metody, EEG, vysetfeni mozkomisni-
ho moku, genetické testovani, sdélovani diagno-
zy, lé¢bu ACH vcetné lécby neuropsychiatrickych
symptomd, pravnich souvislosti, poradenstvi
a podpory pecujicim.

Konkrétni pfiprava probihala tak, ze jed-
notlivi spoluautofi méli na starosti vzdy jednu
podkapitolu a tfi z autord, pak méli na starosti
vsechna témata. Na tomto zékladé vznikl pra-
covnimateridl, ktery byl diskutovédn béhem trech
osobnich setkdnf pracovni skupiny a béhem
opakované cirkulace pomoci e-maild. Nasledné
byli vyzvani vsichni ¢lenové panelu pro demen-
ce k pfipominkovéni a pak byl materidl dostupny
k pfipominkdm na webovych strankach panelu
pro Sirokou odbornou vefejnost. Nasledné prosel
oponenturou dvou nezavislych expert(. Jednalo
se 0 experta ze Spojenych statd a z pacientské
organizace Alzheimer Europe. Takto upraveny
materidl postoupil k revizi u védecké rady EFNS
a redakénirady European Journal of Neurology.
Oproti predchozim guidelines (Waldemar et al.,

Class I: Prospektivni (nejdfive zadana hypotéza a potom provedena studie) klinické studie s dostate¢nou statistickou silou, randomizované, kontrolované a dvo-
jité zaslepené na reprezentativni populaci nebo systematické review s dostate¢nou silou hodnotici prospektivni randomizované dvojité zaslepené studie na re-

prezentativni populaci. Je pozadovano nésledujici:

(e

a) zaslepeni pfi randomizaci
) primarni cil studie je pfedem jasné definovan
)

)

0

jasné definovanéd vylucovaci/vstupni kritéria

(LN

vedeno vhodné statistické zpracovani s ohledem na jejich rozdily

adekvatnizdGvodnéni pro¢, néktefi pacienti nedokoncili nebo konvertovali, kdy jejich celkové mnoZstvi by mélo byt tak malé, aby nevznikla systematicka chyba
) jasna charakteristika souboru v pocatku sledovani, kdy jednotlivé lécebné skupiny jsou dostatec¢né srovnatelné (nelisi se svymi charakteristikami) nebo je pro-

Class II: Prospektivni klinické studie (bez randomizace, se specifickou intervenci) na srovnatelnych kohortach na reprezentativni populaci se zaslepenym hodno-
cenim cill, kdy jsou splnéna kritéria a-e nebo randomizované, kontrolované studie na reprezentativni populaci, kdy nenf spinéno jedno z kritérii a-e.

Class lll: Vsechny ostatni kontrolované prospektivni kohortni nebo longitudinélni klinické studie bez intervence (v¢etné dobre definovanych pfirozenych neinter-
venovanych kontrol nebo jsou pacienti pouziti sami jako vlastni kontroly) na reprezentativni populaci, kde je hodnoceni vysledkd nezavislé na lé¢bé pacientd).

Class IV: Dkazy ziskané z nekontrolovanych studif, ,case-control” studie, kazuistiky nebo nazory expertl (mlze se jednat o retrospektivni zpétné vyhodnocova-

ni jiz nasbiranych dat).

Hodnoceni doporuceni (stupné doporucenti)

Uroven A (stanovena jako Ucinné, neucinné nebo $kodlivé) vyzaduije alespon jednu presvédcivou class | studii nebo alespor dvé konzistentni presvédeivé class Il

studie.

Uroven B (pravdépodobné Gcinngé, netcinné, nebo skodlivé) vyzaduje alespon jednu presvédcivou class Il studii nebo naprosto piesvédcivé class Il diikazy.

Uroven C (mozna ucinné, nedcinné nebo $kodlivé) vyzaduje alespori dvé piesvédcivé class Il studie.

Schéma hodnoceni sily diikazd pro diagnostické postupy

Class I: Prospektivn studie na Sirokém spektru pacientli s podezfenim na diagnézu, definovanych pomoci zlatého standardu, kdy je dany test aplikovan zaslepené,
a kdy studie umoznuje hodnoceni jeho odpovidajici diagnostické spolehlivosti.

Class Il Prospektivni studie na Uzkém spektru pacientd s podezienim na diagnézu, nebo dobrfe navrzend retrospektivni studie na Sirokém spektru osob s diagné-
zou stanovenou opét pomoci zlatého standardu, kdy jsou tyto osoby srovnany se Sirokym spektrem kontrol, kdy je hodnoceny test proveden zaslepené a kdy je
umoznéno hodnoceni jeho odpovidajici diagnostické spolehlivosti.

Class Ill: Dlkazy ziskané z retrospektivni studie, kdy uzké spektrum bud osob s danou diagnézou nebo kontrol a kde je hodnoceny test proveden zaslepené.

Class IV: Jakykoliv design studie, kde neni test provadén zaslepené nebo dlikazy na zékladé pouhého ndzoru expertl nebo ziskané z popisu série pacientl (bez kontrol).

Hodnoceni doporuceni (stupné doporuceni)

Uroven A (stanovena jako uzite¢ny/s prediktivni hodnotou nebo neuzite¢ny/bez prediktivni hodnoty) vyzaduje alespor jednu presvédcivou class | studii nebo

alespon dveé konzistentni, presvédcivé class Il studie.

Uroven B (stanovena jako pravdépodobné uzite¢ny/s prediktivni hodnotou nebo pravdépodobné neuzite¢ny/bez prediktivni hodnoty) vyzaduje alespon jednu
presvédcivou class Il studii nebo naprosto presvédcivé class IIl dikazy.

Uroven C (stanovena jako mozné uzitecny/s prediktivni hodnotou nebo mozné neuzite¢ny/bez prediktivni hodnoty) vyzaduje alespon dveé presvédcivé class lll studie.
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2007) bylo v nékterych pfipadech poskytnuto
nové doporucenf podporené dlkazy nebo vy-
chézejici z konsenzu expertd. Tato doporucenti
by méla ovlivnit nas pristup k pacientlim s ACH.
Cilem tohoto ptehledného ¢lanku nenf presny
preklad, ale poskytnout zakladnf prehled. Dalsi
revize by podle pfedstav EFNS mély probihat
kazdé 3 roky.

Ramec soucasnych guidelines
Demence postihuje pfiblizné 5,4 % popu-
lace nad 65 let a jeji prevalence se déle zvysuje
s vékem. ACH tvofi vétsinu pfipadd demence.
Na zékladé projektu European Collaboration
on Dementia, koordinovaného Alzheimer
Europe, se odhaduje, Ze v Evropé v soucas-
nosti trpi ACH 8,45 milion0 lidi. Demence tak
pfedstavuje vyznamny ekonomicky problém
pro spole¢nost s celkovymi odhadovanymi na-
klady 141 miliard Euro ro¢né. Néklady na jedno-
ho pacienta s demenci se odhaduji na 21 000
Euro za rok. S o¢ekdvanym starnutim populace
se bude pocet nemocnych demenci zvyso-
vat a zdvojnasobi se béhem pfistich 30 let.
Pfedchozi guidelines z roku 2007 (Waldemar et
al., 2007), vychazela z Diagnostic and Statistical
Manual, 4" edition (DSM 1V) a z National
Institute of Neurological, Communicative
Disorders and Stroke — Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association (NINCDS-
ADRDA) kritérif pro diagnostiku ACH (McKahn
et al, 1984). Vzhledem k nejnovéjsimu vyvoji
problematiky a publikovéni novych diagnos-
tickych kritérii pro ACH (Dubois et al., 2007),
byla vénovana zvysend pozornost vyuziti
biomarkert ACH jako jsou magneticka rezo-
nance (MRI), pozitronova emisni tomografie
(PET) a mozkomisni mok (CSF), které byly
navrzeny pro Sirsi uziti ve snaze zvysit spo-
lehlivost klinické diagnostiky. Pozornost byla
vénovana vysledkdm novych klinickych studif
na ACH a moznostem ovlivnénf jak kognice,
tak i neuropsychiatrickych pfiznakd u pacientt
s demenci. Guidelines navrhuji standard pro
péci, ktery je viak tfeba pfijimat s ohledem
na vsechny okolnosti, napfiklad individualni
rozdily mezi pacienty a ekonomické aspekty.
Pomér pfinosu vysetfeni a [éCby k jejich cené
nenf blize rozebiran, protoze praxe v jednot-
livych zemich Evropy se mdze vyrazné lisit.
Specialni problematikou je ACH s ¢asnym po-
¢atkem pred dovrsenim 65 let véku, u které
je vétsi genetickd dispozice, odlisny klinicky
obraz a prlibéh, ktery je vice agresivni. Tyto
0soby mohou byt jesté ve fertilnim véku nebo
aktivné pracovat. Rozvoji demence predchazf

MClI, kdy pacienti maji poruchy kognitivnich
funkci, ale jsou jesté sobéstacni.

Doporucéeni pro diagnostiku a Ié¢bu

Anamnéza by méla byt vzdy doplnéna pe-
Covatelem (stupen A) a u vsech pacientl by
mély byt hodnoceny aktivity dennfho Zivota
(ADL), nebot jejich narusent, tedy nesobéstac-
nost pacientd, je jednim ze zékladnich kriterif
pro stanoveni syndromu demence (stupen A).
Pacienti s MCl maji aktivity denniho Zivota ne-
poruseny. Pro hodnoceni je vhodné fada do-
stupnych strukturovanych dotaznikd (odborny
konsenzus). Hodnoceny by meély byt jak z&kladnf
ADL (koupdni, hygiena, oblékani), tak zejména
v ¢asnych stadiich narusené instrumentaini ADL
(nakupovaéni, zachazeni s financemi atd.). Z 12
3kal byly jako nejpfinosnéjsi hodnoceny Disability
Assessment for Dementia (DAD) a Bristol ADL.
ADL jsou rovnéz soucasti skaly Clinical Dementia
Rating (CDR), kterd se pouzivé pro stanoveni tize
demence. Neurologické a zékladnf fyzikalni vy-
Setfeni by mélo byt provedeno u viech pacien-
td (odborny konsenzus). Viysetfeni kognitivnich
funkci by mélo byt provedeno u vsech pacient(
(stupen A) a mélo by zahrnovat screeningovou
skalu s naslednym podrobnéjsim vysetfenim
hlavnich kognitivnich domén, zejména odda-
leného vybaveni paméti (stupen A). U stfedné
pokrocilého deficitu mze byt pfinosnéjsi vy-
Setfeni pamétové napovédy, spise nez vysetienf
vybaven( bez ndpovédy (stupen B). Senzitivita
a specificita jednotlivych neuropsychologickych
testll je uvedena v tabulce 2. Vysetfeni neuropsy-
chiatrickych ptiznakd (BPSD), jako je apatie, psy-
chotickeé pfiznaky, poruchy nalady a chovéni, by
mélo byt provedeno u viech pacientl (stupen
A). BPSD trpi vétsina pacientl s demenci a podle
rlznych studif 35-75% pacientd s MCl. Udaje
0 BPSD pacienta by mély byt ziskany od pecova-
tele pomoci vhodné skély (odborny konsenzus).
Mezi doporucené skaly patfi Neuropsychiatric
Inventory (NPI) a Behavior Rating Scale for
Dementia of the CERAD (CERAD - BRSD). Pro
hodnoceni deprese je vhodna skéla Cornell
Scale for Depression in Dementia (CSDD), kterd
ma oproti Geriatric Depression Scale (GDS-15)
vetsi senzitivitu a specificitu a mensi zavislost
na tizi demence. Pfi vyskytu BPSD je nutno vy-
loucit infekeni, metabolické a jiné interni komor-
bidity (stupen C). Vysetieni komorbidit je proto
dudlezité nejen v dobé diagndzy, ale i v dalsim
prabéhu nemoci (odborny konsenzus). Pi sta-
noveni diagndzy se nejcastéji provadi vysetfenf
iontogramu, glukdzy, krevniho obrazu, ledvinové
a jaternifunkce. Doporucuje se provadét i vyset-

Doporucené postupy

fenf TSH a vitamin B12, nebot se jedna o ¢asté
komorbidity ve vy$sim véku a u pacientd s de-
menci.V individudInich pifpadech pfi atypickém
prabéhu nebo podezieni na danou diagnozu
se provadéji sérologické testy na syfilis, borre-
liézu a HIV (odborny konsenzus).

CT nebo MRI mozku by mél mit provedeno
alespon jednou kazdy pacient (odborny kon-
senzus). Vysetfeni zobrazovaci metodou slouzf
k vyloucenflécitelnych pficin demence a k nale-
zeni typickych zndmek onemocnéni. Koronarni
fezy na MRI mohou byt pouzity k hodnocenf
hipokampalnf atrofie jako podpora klinické di-
agnoézy ACH (stupen B). Fluorodeoxyglukdzovy
(FDG) PET a perfuzni SPECT jsou uzite¢né pfi
diagnostickych nejasnostech, zejména pro od-
liseni frontotemporalni demence (stupen B).
Dopaminergni SPECT je pfinosny pro odlise-
ni ACH od demence s Lewyho télisky (stupen
A). Pro klinické sledovani progrese pacientl je
vhodnd zejména MRI (odborny konsenzus). EEG
je doporuceno v diferencidlni diagnostice pouze
u atypickych pfipadl ACH (odborny konsen-
zus) a v pfipadé, kdy je zvazovéna Creutzfeldt-
Jacobova choroba (CJD) nebo tranzientni epi-
leptickd amnézie (stupen B). Zdkladni bioche-
mické a cytologické vysetieni mozkomisniho
moku je doporuceno pro diferencidlni diagnézu
u atypickych klinickych prébéht ACH (odborny
konsenzus). Stanoveni hladiny 14-3-3 proteinu
a celkového tau proteinu je doporuceno k vy-
louceni CJD u pacientl s rychle progredujici
demenci (stupen B). Zvy3ena hladina celkové-
ho tau proteinu, fosforylovaného tau proteinu
a snizend hladina amyloidu beta-42 podporuje
diagndzu ACH (stupen B). U pacientd s konkrét-
nim fenotypem a rodinnou anamnézou auto-
zomalné dominantni dédi¢nosti demence je
vhodny genetickych screening na patologické
mutace. Rutinni vy3etfovani genotypu Apok
neni doporuceno. Piitomnost alely E4 nema pre-
diktivni, ale spise pouze konfirmativni charakter
(odborny konsenzus).

Diagndza ACH by méla byt pacientovia rov-
néz pecovateli sdélena (stupen B). Sdélenf dia-
gndzy by mélo probéhnout s pfihlédnutim kin-
dividudInim rozdildm a situaci pacienta a mélo
by byt doprovazeno dostatkem informaci, pod-
pory a poradenstvim (stupen A), véetné kontak-
tu na Alzheimerovskou spole¢nost. Souc¢asné by
méla byt zvézena schopnost fizeni motorovych
vozidel, pravni souvislosti a moznost podpdr-
nych sluzeb (odborny konsenzus). Osettujici Iékar
by se mél snaZit povzbudit pacienta ke sdélenf
vlastniho ndzoru na budouci [é¢bu a pédi (od-
borny konsenzus).
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Mezi rizikové faktory ACH patii vysoky vék,
Zenské pohlavi, nizsi vzdélani, genotyp ApoE4,
vaskuldrni rizikové faktory vcetné hypertenze
a Urazy hlavy. Neni dostatek dlikazd doporucit
v primdrn{ prevenci (u osob bez kognitivniho
deficitu s rizikovymi faktory) néktery z léka.
DuleZitd je viak Ié¢ba hypertenze. V sekundarnf
prevenci demence (U osob s MCI) nelze dopo-
rucit inhibitory acetylcholinesterdzy (IAChE),
vitamin E, ginkgo biloba ani estrogeny (stupen
A). Od publikovéni guidelines se viak objevi-
ly nové pozitivni Udaje pro EGb761 extrakty
ginkgo biloba, pochézejici z francouzské studie
Guidage, kterd bude publikovadna v ¢asopise
JAMA v roce 2011. U pacientl s demenci pfi ACH
je vobdobi diagnézy vhodné zvazit lé¢bu IAChE
(donepezil, galantamin, nebo rivastigmin), jeji
mozny piinos a rizika (stupen A). Existujf dika-
zy o ucinku IAChE na kognitivni i nekognitivni
Tabulka 2. Neuropsychologické testy

pfiznaky u pacientd s mirnou, stfedné pokro-
¢ilou i téZkou demencf (stupen A). Na tomto
misté je tieba uvést, Ze v Ceské republice neni
v rozporu s odbornymi poznatky lé¢ba tézké
demence pomoci IAChE hrazena z prostredkd
zdravotniho pojisténi. Rovnéz vazba doporu-
Cenf preskripce a Uhrady 1ékd na MMSE test
nema v literatufe oporu a je administrativnim
opatfenim. Nedavno byla v Ceské republice
horni hranice MMSE navysena na 25 bodd, coz
lépe odpovidad odbornym poznatkdim a skutec-
nosti, ze vysledné skore v MMSE je zavislé na ve-
ku a vzdélani pacientd. U pacientl se stfednée
pokrocilou a téZkou demenci je mozné zvazit
|é¢bu memantinem, opét s ohledem na mozny
prinos a rizika této lécby (stupert A). Memantin
mUze zlepsit kognitivni funkce a rovnéz nékteré
nekognitivni pfiznaky, zejména agitovanost,
halucinace a bludy (stupen B). S pacientem i pe-

Covatelem by méla byt diskutovéna redlnost
ocekdvani od Ié¢by IAChE nebo memantinem
i moznd rizika (odborny konsenzus). Pacienti
by méli byt pravidelné kontrolovani (odborny
konsenzus). Na tomto misté je tfeba uvést, ze in-
terval 3 mésic(, tak jak je pozadovén pojistov-
nou v Ceské republice, nemd oporu v odborné
literatufe a vetSinou byva delsi. Test MMSE ma
fadu nevyhod, avsak pro monitorovani stavu
pacientd je vhodny.

Pro fadu lékd pak existuji nejvyssi mozné
ddkazy negativniho charakteru, tedy Ze nefun-
gujf. Kyselina acetylsalicylovd by neméla byt
uzivéna pro lé¢bu pacientd s ACH (stupen A),
ale mUze byt uzivana z jiné indikace (napfiklad
pfi prevenci kardiovaskularnich komorbidit).
Vitamin E nemd efekt u ACH (stupen A). Nelze
doporucit Ié¢bu nesteroidnimi antirevmatiky,
nootropiky (v¢etné piracetamu, nicergolinu),

Screeningové testy

Senzitivita Specificita
MMSE 80-85% 76-80 % (dementni vs. ne-dementni)
7 minutovy test 93% 93% (ACH vs. ostatni demence a deprese)
ACE 94 % 89% (ACH vs. kontroly a ostatni demence)
MOCA 90% 90% (pocatecni ACH vs. MCl a kontroly)
Mattisova $kala 85% 85% (ACH vs. FTD)
test hodin 67 % 97% (pocatecni ACH vs. kontroly)
baterie CERAD 80% 81% (pocatecni ACH vs. MCl a kontroly)
test 5 slov 91% 87% (ACH vs. ostatni amnesticky syndrom, funkéni atd.)

Vysetieni specifickych kognitivnich domén

Senzitivita

Specificita

Epizodicka pamét

logickd pamét

89% (volné vybaveni)

87% (pocatecni ACH vs. kontroly)

FCSRT

80% (pamétové napovéda)

90% (MCI, ktefi konvertuji do demence)

CVLT 50%

(volné vybaveni i ndpoveéda)

98% (pocatecni ACH vs. MCl a kontroly)

Category Cued Recall 88%

89% (pocatecni ACH vs. kontroly)

RAVLT

50% (pro skére 0) (volné vybaveni a rekognice)

97% (ACH vs. ostatni demence)

Sémanticka pamét (kategoricka fluence)

Jazyk (pojmenovani)

Graded Naming

Boston Naming Test

spolehlivost 77 % (ACH vs. kontroly)

Vizuokonstruktivni schopnosti

BVRT

Exekutivni funkce

test verbalni fluence:

WCST :

TMT:

Stroopuyv test:

Vysvétlivky: MMSE = Mini-Mental State Examination; ACE = Addenbrooke's Cognitive Examination; MOCA = Montreal Cognitive Assessment; FCSRT = Free and Cued
Selective Reminding test; CVLT = California Verbal Learning Test; RAVLT = Rey Auditory Verbal Learning Test; BVRT = Benton Visual Retention Test; CST = Wisconsin
Card Sorting test; TMT = Trail Making test; ACH = Alzheimerova choroba; MCl = mirna kognitivni porucha; FTD = Fronto-Temporalni Demence

Pozndmka: u testd, kde neni uvedena specificita a senzitiva nenf pfislusny Udaj k dispozici
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selegilinem, estrogeny, pentoxyfylinem nebo
statiny (stupen A). Tyto Iéky jsou vsak v CR v in-
dikaci demence stale jesté hrazeny z prostiedki
zdravotniho pojisténi. Statni Ustav pro kontrolu
lé¢iv a zdravotni pojistovny tak postupuji nekva-
lifikované a nerespektujf Udaje vychazejici z me-
diciny zaloZzené na dtkazech. Pfedchozi guide-
lines (Waldemar et al., 2007) tuto problematiku
vlbec nefesila, nebot tyto substance se ve vét-
siné zemi zdpadni Evropy, odkud pochézeli au-
tofi, viibec nepouzivaji. V pripadé ginkgo biloba
a Cerebrolysinu pak plati, Ze neexistuje dostatek
ddikazd pro jejich doporuceninebo Ze vysledky
nejsou konzistentni, coz ponechdvad moznost
pro jejich uzivani do budoucna ¢astecné ote-
vienou. U pacientl s mirnou a stfedné pokro-
Cilou ACH je mozné zvazit kognitivni stimulaci
a rehabilitaci (odborny konsenzus). Silnéjsi dd-
kazy existujf pro pracovni terapii, kterd mze
zlepsit sobéstacnost pacientl a snizit naroky
pro pecujici (stuperi B). Lé¢ba BPSD by méla
zacit vyloucenim komorbidit jako spoustoveé-
ho momentu. V pfipadech, kdy je to mozné,
by méla byt nejdrive zahdjena nefarmakolo-
gicka lécba (stupen C). Neuroleptika by méla
byt podédvana jen u stfedné tézké a té7ké BPSD
symptomatiky, kterd neustoupila po nefarmako-
logickych opatfenich nebo nezabrala na lé¢bu
IAChE, které mohou BPSD rovnéz ovlivnit (stu-
pen A). Malé davky atypickych neuroleptik by
mély byt pouZity az po zvazeni moznych rizik
a diskuzi, pokud je to mozné s pacientem nebo
pecovatelem (odborny konsenzus). Atypicka
neuroleptika maji méné vedlejsich nezddoucich
Ucinkd a nemaji vyssi riziko cévnich mozkovych
pfihod nebo umrtf, tak jako je tomu u typickych

neuroleptik (stupen B). Pro |é¢bu deprese by
mély byt pouZity selektivni inhibitory vychy-
tavani serotoninu (SSRI), spise nez tricyklickd
antidepresiva (stupen B).

Zaveér

Nova guidelines pro diagnostiku a lé¢bu
ACH shrnuji nejnovejsi poznatky o diagnostice
aléebé ACH.V Ceské republice je v soucasnosti
dostupnd vétsina diagnostickych metod, které
jsou doporuceny. Vzhledem k jejich technické,
metodické, finan¢ni a organiza¢ni néro¢nosti
vsak nejsou dostupné pro viechny pacienty.
V oblasti Iécby ACH je evidence-based pfiprav-
ky lé¢ena dosud pouze mensina nemocnych
a fada pacientd je lé¢ena pfipravky, pro jejichz
fungovéni chybeéji dlikazy nebo dokonce existuji
ddkazy, ze nefunguij.
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