SNIZENI RIZIKA POKLESU
KOGNITIVNICH SCHOPNOSTI
A ROZVOJE DEMENCE

DOPORUCENE POSTUPY SVETOVE
ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

ADAPTACE NA CESKOU REPUBLIKU

Narodni akéni pldn pro D
Alzheimerovu nemoc N U Z
a obdobnd onemocnéni

USTAV DUSEVNIHO zDRAVE

NARODNE






SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

ZKRATKY

PREDMLUVA

SHRNUTI

uvoD

ZAKLADNIi INFORMACE A ODUVODNENiI DOPORUCENYCH POSTUPU
SOUVISEJiCi POKYNY A NASTROJE SVETOVE ZDRAVOTNICKE
ORGANIZACE

CiLE _ ]
PROCES TVORBY DOPORUCENYCH POSTUPU

TVORBA PUVODNICH DOPORUCENYCH POSTUPU
PROCES ADAPTACE NA CESKOU REPUBLIKU

DUKAZY A DOPORUCENI
ZVYSENI FYZICKE AKTIVITY
UKONCENI KOURENI TABAKU
ZLEPSENI VYZIVY

SNIZENI UZiVANi ALKOHOLU
KOGNITIVNI STIMULACE
ZVYSENI SOCIALNI AKTIVITY
SNIiZENi HMOTNOSTI

LECBA HYPERTENZE

LECBA DIABETU

LECBA DYSLIPIDEMIE

LECBA DEPRESE
MANAGEMENT ZTRATY SLUCHU

AUTORSKY TYM
REFERENCE



& NAPAN

Ndrodni akéni plan pro D
N AP AN Alzheimerovu nemoc N U Z
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NARODNI USTAV DUSEVNIHO ZDRAVI

LKRATKY

AN - Alzheimerova nemoc

ADZ - aktivity denniho Zivota

CR - Ceska republika

EU - Evropska unie

IADZ - instrumentalni aktivity denniho Zivota

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

MKP - mirna kognitivni porucha

MZCR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NAPAN - Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a obdobna onemocnéni
NUDZ - Narodni Gstav dusevniho zdravi

PICO - populace, intervence, srovnani, vysledek
SZO0 - Svétova zdravotnicka organizace

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky



SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

PREDMLUVA

Demence jerychle rostouci problém verejného
zdravi, ktery postihuje pfiblizné 50 milion( lidi
po celém svété. Riziko demence stoupa se
zvysSujicim se vékem, a diky starnuti populace
narlsta i pocet lidi Zijicich s demenci. V roce
2017 bylo v Ceské republice zachyceno
priblizné 100000 pripadd lidi, kteri méli
diagn6zu demence nebo méli predepsany léky
urcené pro lécbu demence. Vzhledem k tomu,
Ze je demence vSeobecné malo diagnostiko-
vana, Ize se domnivat, ze tato cisla odhaluji
pouze Spicku ledovce.

Demence je hlavni pfiCinou zdravotniho
postizeni a ztraty sobéstaCnosti mezi
starsimi lidmi a ma silny negativni vliv na
kvalitu zivota nemocnych, jejich pecovatell
a rodin. Toto onemocnéni navic zplsobuje
velkou ekonomickou zatéz pro spolecnost
jako celek.

| kdyz se demence neda vylécit, existuji
ddkazy o tom, ze proaktivni snizovani riziko-
vych faktorl mlze nastup nebo progresi
tohoto onemocnéni oddalit nebo zpomalit.
Svétova zdravotnickd organizace povazuje
prevenci demence za prioritu verejného
zdravotnictvi. V kvétnu 2017 byl schvalen
Globalni akeni plan reakce verejného zdravot-
nictvi na demenci 2017-2025, jehoz soucasti
je plan na snizeni rizika demence.

V roce 2019 vydala Svétova zdravotnicka
organizace Doporucené postupy pro snizeni
rizika poklesu kognitivhich  schopnosti
arozvoje demence avyzvala ¢lenské staty, aby

tato doporuceni adaptovaly. Tyto doporucené
postupy podavaji znalostni zakladnu poskyto-
vateldm zdravotni péce, vladam, tvlrcim
politik a dalSim zucastnénym stranam.
Jelikoz demence sdili mnoho rizikovych
faktorlli s dalSimi nepfenosnymi nemocemi,
Ize klicova doporuceni ucinné integrovat do
programl pro odvykani tabaku, snizovani
rizika kardiovaskularnich onemocnéni
a vyzivovych intervenci.

V Ceské republice byl na jafe 2021 schvalen
Narodni akeni plan pro Alzheimerovu nemoc
a dalsi obdobna onemocnéni, v rdmci kterého
se Ceska republika také zavazala k vypraco-
vani strategie pro snizeni rizika demence.
Prvnim krokem realizace tohoto cile je tento
preklad a adaptace originalnich doporuceni
od Svétové zdravotnické organizace na
podminky Ceské republiky.

Vyzyvame vSechny zucCastnéné strany, aby
tato doporuceni co nejlépe vyuzily ke zlepseni
zdravi populace, tak aby se snizil pocet
novych pfipadd demence v Ceské republice.

Autorsky tym pfi Narodnim ustavu dusevniho
zdravi
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Demence je rychle rostouci globalni problém
verejného zdravi. Na celém svété ma demenci
priblizné 50 miliond lidi, pricemz priblizné
60 % z nich zije v zemich s nizkymi a strednimi
prijmy. Kazdy rok se objevi témér 10 miliont
novych pripadl. Predpoklada se, ze celkovy
pocet lidi s demenci se do roku 2050 ztrojna-
sobi. V Ceské republice bylo v roce 2017
Ustavem zdravotnickych informaci a statis-
tiky zaznamenano, ze priblizné 100000 lidi
s demenci vyuzilo zdravotni sluzby nebo
jim byly predepsany léky urcené pro lécbu
demence. Vzhledem k tomu, ze demence
je malo diagnostikované onemocnéni, je
pravdépodobné, ze celkovy pocet lidi zijicich
s demenci v Ceské republice je mnohem
vys$Si. Demence vede ke zvySenym nakladim
statniho rozpoctu, komunit, rodin a jednot-
livel a ke ztraté produktivity ekonomik.

Rozhodujici je, Ze zatimco vék je nejsil-
néjSim znamym rizikovym faktorem kognitiv-
niho poklesu, demence neni pfirozenym
ani nevyhnutelnym dusledkem starnuti.
Nékolik  nedavnych  studii  prokazalo
vztah mezi rozvojem kognitivhich poruch
a demence a rizikovymi faktory souvise-
jicimi se zivotnim stylem, jako je fyzicka
neaktivita, koureni  tabaku, nezdrava
strava a skodlivé uzivani alkoholu.
Nékteré zdravotni stavy jsou spojeny se
zvySenym rizikem vzniku demence, napfriklad
hypertenze, diabetu, dyslipidémie, obezity
a deprese. Mezi dalSi potenciadlné ovlivni-
telné rizikové faktory patfi socialni izolace
a nedostatecnd kognitivni  stimulace.
Existence potencialné ovlivnitelnych
rizikovych faktori znamena, Ze prevence
demence je mozna prostrednictvim klicovych
intervenci, které zpomaluji kognitivni pokles
nebo demenci.

V kvétnu 2017 byl schvalen Globalni akeni
plan reakce verejného zdravotnictvi na
demenci 2017-2025. Akcni plan zahrnuje
sedm strategickych oblasti a jednou z nich je

pravé snizeni rizika rozvoje demence. Ak¢ni
plan vyzyva sekretariat Svétové zdravotnické
organizace, aby posilil, sdilel a sifil védecké
dikazy k podpore politickych intervenci
vedoucich ke snizeni potencialné modifiko-
vatelnych rizikovych faktorld pro demenci.
To zahrnuje poskytnuti dostupnych dikaz
o prevalenci téchto rizikovych faktort, dopadu
snizovani jejich vyskytu a podporu vytvareni
a implementace mezioborovych intervenci
zalozenych na dikazech pro snizeni rizika
demence.

Doporucené postupy pro snizovani riziko-
vych faktord pro kognitivni poklesu a rozvoj
demence jsou v souladu s nafizenim Svétové
zdravotnické organizace z dlivodu poskyt-
nuti doporuc¢enych postupll zaloZzenych na
ddkazech pro oblast demence.

METODOLOGIE TVORBY
DOPORUQEN?CH
POSTUPU

Proces vyvoje téchto doporucenych postup(i
se fidil priruckou Svétové zdravotnické
organizace pro vyvoj doporucenych postupt
a zahrnoval:

* nabor pracovni skupiny pro vyvoj
doporucenych postupt

« prohlaseni o potencialnim stretu zajmu
zucastnénych clen(

* podrobnou literarni resersi k formulovani
otazek a vybéru vystupt

+ identifikaci, hodnoceni a syntézu
dostupnych dikaz

« formulaci doporuceni se vstupy od Siroké
skaly zucastnénych stran

« pripravu dokumentu a planu sifeni.

Mezinarodni skupina odborniki pomohla
fidici skupiné pri vyvoji klicovych otazek.
Bylo vyvinuto celkem 12 otazek PICO
(populace, intervence, srovnani a vysledek,
z anglického originalu Population, Interven-
tion, Comparison, Outcome). Za UcCelem
feSeni otazek PICO byla provedena reSerse
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systematickych prehledovych studii,
dikazy se hodnotily dle metodiky Grading
of Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation. BEhem setkani v sidle
Svétové zdravotnické organizace v Zenevé
ve dnech 2. 7.-3. 7. 2018 probéhla diskuse
pracovni skupiny pro vyvoj doporucenych
postupll a skupina interpretovala zjisténi za
Ucelem vypracovani doporuceni. Pracovni
skupina zvazovala pomeér prinosti a rizik
kazdé intervence, hodnoty a preference
cilové skupiny, naklady a vyuziti zdroju a dalsi
relevantni praktické problémy.

U silnych doporuceni byla skupina presvéd-
cena, ze zadouci Ucinky intervence prevazuji
nad nezadoucimi UcCinky. Kdyz si byla
skupina nejista ohledné rovnovahy mezi
zadoucimi a nezadoucimi ucinky, vydala
podminéné doporuceni. Silné doporu-
ceni znamend, ze veétsSina lidi bude mit
o intervenci zajem a méla by ji pfijmout,
zatimco podminéné doporuceni naznacuje,
Ze nékteri jedinci mohou potrebovat pomoc
pfi rozhodovani, zda je pro né intervence
vhodna, a mohou jim vyhovovat r(izné
moznosti. Clenové skupiny dosahli jedno-
mysiné dohody u vSech doporuceni
a hodnoceni.

SHRNUTIi DOPORUCENI

&/Q

ZVYSENI FYZICKE AKTIVITY

Fyzicka aktivita by méla byt doporucena
dospélym s normalnimi  kognitivnimi
schopnostmi, aby se snizilo riziko kognitiv-
niho poklesu.

Kvalita dukazu: mirna
Sila doporuceni: silna

Fyzickd aktivita mze byt doporucena
dospélym s mirnou kognitivni poruchou,
aby se snizilo riziko kognitivniho poklesu.

Kvalita dikazu: nizka
Sila doporuceni: podminéna

K

UKONCENIi KOURENI TABAKU

Dospélym uzivajicim tabak by mély byt
nabidnuty intervence na odvykani, protoze
ukoncCeni uzivani tabaku muaze kromé
dalSich zdravotnich vyhod snizit i riziko
kognitivniho poklesu a demence.

Kvalita dukazu: nizka
Sila doporuceni: silna
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ZLEPSENI VYZIVY

Stredomorska strava miize byt doporu-
cena dospélym s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a mirnou kognitivni poruchou,
aby se snizilo riziko kognitivniho poklesu a/
nebo demence.

Kvalita dikazu: mirna
Sila doporuceni: podminéna

Zdravd a vyvazend strava by meéla byt
doporucovana vsem dospélym na zakladé
doporuceni Svétové zdravotnické organi-
zace o zdravé stravé.

Kvalita dikazu: nizka az vysoka
(pro riizné slozky stravy)
Sila doporuceni: silna

Vitaminy B aE, nenasycené mastné kyseliny
a viceslozkové doplnky stravy by se nemély
doporucovat ke snizeni rizika kognitivniho
poklesu a/nebo demence.

Kvalita dukazl: mirna
Sila doporuceni: silna

re

SNIZENI UZiVANIi ALKOHOLU

Intervence zamérené na omezeni nebo
ukonceni rizikové a Skodlivé konzumace
alkoholu by mély byt nabidnuty dospélym
s normalnimi kognitivnimi schopnostmi
a mirnou kognitivni poruchou, aby se kromé
dalSich zdravotnich vyhod snizilo i riziko
kognitivniho poklesu a/nebo demence.

Kvalita dikazu: mirna
(pro diikazy z observacnich studii)
Sila doporuceni: podminéna

{0

KOGNITIVNi STIMULACE

Kognitivni trénink mize byt nabizen
starsSim osobam s normalnimi kognitiv-
nimi schopnostmi a s mirnou kognitivni
poruchou, aby se snizilo riziko kognitiv-
niho poklesu a/nebo demence.

Kvalita dikazu: velmi nizka
Sila doporuceni: podminéna
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ZVYSENIi SOCIALNi AKTIVITY

Neexistuji dostatecné diikazy o roli socialni
aktivity ve snizeni rizika kognitivniho
poklesu a/nebo demence.

Socialni zapojeni a socialni podpora jsou
silné spojeny se zdravim a pohodou.
Socialni zaclenéni by mélo byt podporo-
vano v prubéhu celého Zivota.

SNIiZENi HMOTNOSTI

Pro snizeni rizika kognitivniho poklesu
a/nebo demence mohou byt nabidnuty
intervence zamérené na nadvahu a obezitu
ve strednim véku.

Kvalita diikazu: nizka az stredni
Sila doporuceni: podminéna

LECBA HYPERTENZE

Lécba by méla byt nabizena dospélym
s hypertenzi podle stavajicich pokyn
Svétové zdravotnické organizace.

(dle druhu intervence)
Sila doporuceni: silna

Lécba muUze byt nabidnuta dospélym
s hypertenzi, aby se snizilo riziko kognitiv-
niho poklesu a/nebo demence.

Kvalita dikaza: velmi nizka
(ve vztahu k riziku demence)
Sila doporuceni: podminéna

LECBA DYSLIPIDEMIE

Lécba dyslipidémie mlze byt nabidnuta
dospélym ve stfednim véku, aby se snizilo
riziko kognitivniho poklesu a demence.

Kvalita dikazu: nizka
Sila doporuceni: podminéna
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LECBA DIABETU

Terapie pomoci |éki nebo intervenci
v oblasti Zivotniho stylu by méla byt
nabizena dospélym s diabetem podle
stavajicich pokynt Svétové zdravotnické
organizace.

Kvalita dikazu: velmi nizka az stredni
(dle druhu intervence)
Sila doporuceni: silna

Lécba diabetu muze byt nabidnuta
dospélym s timto onemocnénim, aby se
snizilo riziko kognitivniho poklesu a/nebo
demence.

Kvalita dikazu: velmi nizka
Sila doporuceni: podminéna

v v

LECBA DEPRESE

V soucasné dobé neexistuji dostatecné
dikazy pro uzivani antidepresiv ke
snizeni rizika kognitivniho poklesu a/nebo
demence.

Lécba deprese ve formé antidepresiv a/
nebo psychologickych intervenci by méla
byt poskytovana dospélym s depresi
podle stavajicich pokynii Svétové
zdravotnické organizace.

MANAGEMENT ZTRATY SLUCHU

Neexistuji dostate¢né dikazy pro doporu-
ceni pouzivani naslouchatek ke snizeni
rizika kognitivniho  poklesu a/nebo
demence.

Vysetreni sluchu a poskytovani naslou-
chatek by meélo byt nabidnuto starsim
lidem za ucelem véasné identifikace

a zvladani ztraty sluchu, jak je doporu-
ceno v pokynech Svétové zdravotnické
organizace.

11
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SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

ZAKLADNI INFORMACE
A ODUVODNENI
DOPORUCENYCH
POSTUPU

Demence je skupina poruch charakterizo-
vanych poklesem kognitivhich schopnosti
z drive dosazené urovné, ktery ovliviuje
aktivity denniho Zivota (ADZ) a socialni
fungovani. Predstavuje jednu z nejvétsich
globalnich vyzev pro zdravotni a socialni péci
ve 21.stoleti.

V roce 2015 postihla demence 50 milion(
lidi na celém svété (tj. zhruba 5 % populace
lidi starsich 60 let). ProtoZze vyskyt demence
stoupa s narUstajicim vékem a svétova
populace starne, oCekava se, ze pocet lidi
s demenci vzroste na 82 miliond v roce
2030 a dosahne 152 miliond do roku 2050'.
Nejstrméjsi narist se ocCekava zejména
v zemich s nizkymi a strednimi pfijmy, kde
budou demografické zmeény nejvyraznéjsi.
V Ceské republice (CR) bylo v roce 2017
Ustavem zdravotnickych informaci a statis-
tiky (UZIS) zaznamenano, Zze zhruba 100000
lidi s demenci vyuzilo zdravotni sluzby nebo
jim byly predepsany léky urCené pro lécbu
demence?. Vzhledem k tomu, ze je demence
malo diagnostikované onemocnéni, je
pravdépodobné, Ze celkovy pocet lidi zijicich
s demenci je mnohem vyssi. Kvuli demogra-
fickému starnuti ceské populace se rovnéz
v CR ogekava narast poétu lidi s demenci®.

Demence je hlavni pficCinou omezeni
schopnosti a ztraty sobéstacnosti mezi
starsimi lidmi na celém svété. Ma vyznamny
dopad nejen na jednotlivce, ale také na
peCovatele, rodiny a komunity a vede
k vysokym nakladim pro statni rozpocty.
Roc¢ni globalni naklady na demenci se
odhaduji na 818 miliard dolar(i* 5. Témér 85
% nakladUl souvisi spiSe s rodinnou a socialni
nez zdravotni péci®. Zdravotnické a socialni
systémy ve vétSiné zemi svéta nejsou
vybaveny a nemaji dostate¢né zdroje na to,
aby reagovaly na aktudlni potreby spojené

s demenci. Starnuti spolecnosti, a s tim
spojené zvysSeni prevalence demence, tedy
bude mit pravdépodobné vyznamné nasledky
pro zdravotni péci o lidi s demenci a jejich
neformalni pecovatele. Naklady na demenci
v CR byly v roce 2015 odhadnuty na pfiblizné
44,7 miliard korun’. Naklady na péci o osobu
s demenci byly odhadnuty na 30 az 50 tisic
korun mésicné® a jsou z podstatné Casti
tvorené naklady na neformalni a socialni
péci®.

Existuje mnoho rlznych pficin a typ(
demenci. Mezi primarni demence patfi
demence zplisobena Alzheimerovou nemoci
(AN), vaskularni demence (ackoliv ta se
dle nékterych zdroji rfadi mezi demence
sekundarni), demence s Lewyho télisky
a frontotempordlni demence. Dvé tretiny
pripadt demence zpUsobuje AN, a je tedy
nejcastéjsi formou demence. AN je nasledo-
vana vaskularni demenci a demenci s Lewyho
télisky. Smisena demence s rysy vice nez
jednoho typu demence je také Casta, zejména
u nejstarsi vékové skupiny. Frontotemporalni
demence je relativné vzacna forma a objevuje
se zejména u mladsich lidi, fadi se mezi tzv.
demence s &asnym nastupem. Také v CR
je AN nejcCastéjsi formou demence?. Mezi
lety 1994 a 2014 se v CR progresivné snizil
podil vaskularni demence a zvysil podil AN
z celkového poctu lidi s demenci, coz muze
odrazet bud zlepsujici se kardiovaskularni
pééi v CR, a tim klesajici vyskyt vaskularni
demence, nebo narlstajici tendenci diagnos-
tikovat ANZ.

Sekundarni demence jsou ty, které jsou
zpUsobeny nebo Uzce souvisi s jinymi
rozpoznatelnymi chorobami, jako jsou HIV,
poranéni hlavy, roztrousena skleréza, poruchy
Stitné zlazy nebo nedostatek vitaminu B12.
U téchto sekundarnich demenci je kognitivni
porucha obvykle doprovazena priznaky
nemoci jinych organovych systémi a lécba
se zaméruje na zvladnuti zakladniho onemoc-
néni.

Doporucené postupy na snizenirizika poklesu
kognitivnich schopnosti a rozvoje demence’®

13
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vydané Svétovou zdravotnickou organizaci
(SZO) jsou zamérené na prevenci primarni
demence. Demence s pozdnim nastupem je
vSak heterogenni a multifaktorialni syndrom
a nékteré faktory (napf. poranéni hlavy
nebo nedostatek B12) také mohou prispét
i k rozvoji primarni demence.

RIZIKOVE FAKTORY PRO
DEMENCI

Rizikové faktory pro demenci, které nelze
ovlivnit, zahrnuji genetickou zatéz ve formé
polymorfnich gen(, vysSsi vék, pohlavi,
etnicitu a rodinnou anamnézu. Zatimco vék
je nejsilnéjSim znamym rizikovym faktorem
pro pokles kognitivnich funkci, demence neni
pfirozenym ¢i nevyhnutelnym dUsledkem
starnuti. BEhem poslednich dvou desetileti
mnoho studii prokazalo vztah mezi rozvojem
kognitivnich poruch a nékolika faktory, které
je mozné ovlivnit, napriklad dosazenym
vzdélanim, fyzickou neaktivitou, uzivanim
tabaku, nezdravou stravou a S$kodlivym
uzivanim alkoholu. DalSi zdravotni stavy,
které jsou spojeny se zvySenym rizikem
vzniku demence, je hypertenze, diabetes,
dyslipidémie, obezita a deprese. Mezi dalsi
potencialné ovlivnitelné rizikové faktory
patfi socialni izolace a nedostatek kognitivni
stimulace. Rizikové faktory zahrnuté do
téchto doporucenych postupl byly vybrany
na zakladé nedavnych systematickych
reSerSi a mezinarodnich doporuceni'4.

Soucasné zaméreni na ovlivnitelné faktory
je odlvodnéno jejich potencidlem predejit,
zpomalit nebo oddalit nastup kognitivniho
poklesu a rozvoj demence. Odhaduje se,
ze kdybychom byli schopni snizit rizikové
faktory pro demenci, mohli bychom predejit
30 % pripadd tohoto onemocnéni'®. Ackoliv
se celkovy pocet lidi s demenci zvySuje kvuli
starnuti populace, mnoho studii poukazalo
na to, Ze se narlist novych pfipad(i demence
ve vysokopfijmovych zemich snizuje'
7. Tento pozitivni trend je vysvétlovan
intenzivnéjsi kardiovaskularni péci i zlepsu-
jici se socioekonomickou situaci obyvatel,

vCetné jejich vyssiho vzdélani. Nedavna
studie na ceské populaci ukazala, ze k témto
pozitivnim zménam dochazi rovnéz v CR'.

POTREBA TECHTO DOPO-
RUCENYCH POSTUPU

Existence potencialné ovlivnitelnych riziko-
vych faktoru i pozitivni trendy ve zpomaleni
narlstu novych pripadl demence naznacuji,
Ze je jeji prevence mozna. V oblasti verejného
zdravotnictvi je tedy nutné zavést Ci posilit
prislusna opatreni, kterd& maji potencial
predejit, zpomalit nebo oddalit nastup
kognitivniho poklesu a rozvoj demence.
V kvétnu 2017 schvaélila SZO Globalni akéni
plan reakce verejného zdravotnictvi na
demenci 2017-2025'. Vize tohoto planu
je vytvorit svét, ve kterém je predchazeno
demenci a ve kterém maji lidé s demenci
a jejich pecovatelé kvalitni zivot a dostavaji
péci a podporu, kterou potrebuji k zachovani
vlastni  dUstojnosti, Ucty, autonomie
a rovnosti. Cilem planu je zlepsSit zivot
lidi s demenci, jejich pecovatelll a rodin,
a zaroven snizit dopad demence na né
samotné, jejich komunity a staty. Akéni plan
zahrnuje sedm strategickych oblasti; snizeni
rizika demence je jednim z nich. Akeni plan
vyzval sekretariat SZ0, aby posilil, sdilel a SiFil
znalostni zakladnu na podporu intervenci pro
shizeni potencialné ovlivnitelnych rizikovych
faktor(li pro demenci. To zahrnuje poskyto-
vani dostupnych dikazu o prevalenci téchto
rizikovych faktort a o dopadu snizovani jejich
vyskytu, a dale podporu implementace na
dikazech zalozenych intervenci pro snizeni
rizika demence. Tyto doporucené postupy
predstavuji prvni kroky k podpofe zemi pri
vyvoji opatreni, kterd cili na predchazeni,
zpomaleni nebo oddaleni nastupu kognitiv-
niho poklesu a rozvoje demence.

Tyto doporucené postupy pro snizovani
rizikovych faktorl pro pokles kognitiv-
nich schopnosti a rozvoj demence jsou
v souladu s nafizenim SZO poskytovat
na dlkazech =zalozena doporuéeni pro
oblast demenci. Doporucené postupy jsou
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v souladu s praci SZO v oblasti prevence
a lécby chronickych neprenosnych nemoci,
jejiz cilem je podpofit jednotlivé staty pri
snizovani vyskytu, nemocnosti a umrtnosti
na chronické neprenosné nemoci. SZO
spolupracovala s fadou zucCastnénych
stran, vcetné mezinarodnich a narodnich
agentur verejného zdravotnictvi plsobicich
v oblasti prevence chronickych neprenos-
nych nemoci. Tyto doporucené postupy jsou
v Uzké koncepcni a strategické soucinnosti
s jinymi akénimi plany a strategiemi SZ0, jako
jsou akeni plany pro dusevni zdravi, prevenci
a kontrolu neprenosnych nemoci, distojné
starnuti, snizeni skodlivého uzivani alkoholu
Ci strategie pro zvySeni fyzické aktivity
a zlepsSeni vyzivy. Kromé toho je tato prace
v souladu s pristupem SZO k tomu, aby se
zdravotni sluzby vice soustredily na jedince.

SOUVISEJICI POKYNY
A NASTROJE SZO

Pri vyvoji souc¢asnych doporucenych postupl
se vzalo v uvahu nékolik jiz existujicich
nastroju SZO, které se zabyvaji intervencemi,
jez jsou rovnéz zahrnuty do téchto doporuce-
nych postupl. Tam, kde se tyto doporucené
postupy prekryvaji s ostatnimi pokyny, je
odkazano na jiz existujici zdroje. Stavajici
doporucené postupy proto doplnuji, ale

* mhGAP Intervention guide - Version 2.0
for mental, neurological and substance use
disorders in non-specialized health settings
(mhGAP pokyny - verze 2.0 pro dusevni,

* neurologické a navykové poruchy v
nespecializovanych zdravotnickych
zarizenich)'®

*  Prevention and control of noncommuni-
cable diseases: guidelines for primary
health care in low resource settings
(Prevence a kontroly nepfenosnych
nemoci: pokyny pro primarni zdravotni
péci v prostredi s nizkymi zdroji)?°

«  Package of essential noncommunicable
(PEN) disease interventions for primary
health care in low-resource settings

(Balicek zasadnich intervenci pro nepre-
nosné nemoci pro primarni zdravotni
péci)?

* Global recommendations on physical
activity for health (Globalni doporuceni
tykajici se fyzické aktivity pro zdravi)?

* Integrated care for older people (ICOPE):
Recommendations on interventions to
improve physical and mental capacities of
older people at community level
(Integrovana péce o starsi osoby:
Doporuceni na intervence s cilem zlepsit
fyzickou a dusevni kapacitu starsich lidi
na komunitni drovni)?

*  HEARTS Technical package for cardio-
vascular disease management in primary
health care: evidence-based treatment
protocols (Technicky balicek pro
management kardiovaskularnich chorob
v primarni zdravotni péci: |écebné
protokoly zaloZené na dikazech)*

* Global age-friendly cities: a guide (Globalni
mésta pratelska k véku: priivodce)?®

«  Recommendations on healthy diet (Dopo-
ruceni tykajici se zdravé vyzivy)?®

« Strengthening health systems for
treating tobacco dependence in primary
care (Posileni zdravotnickych systému
pro Iécbu zavislosti na tabaku v primarni
péci)?

*  Framework on integrated people-centred
health services (Ramec pro integrované
zdravotni sluzby zamérené na clovéka)?®

CILE

Tyto doporu¢ené postupy jsou primarné
urCeny pro poskytovatele zdravotni péce
v€etné zakladnich ambulantnich a IGzkovych
sluzeb. Poskytovateli zdravotni péce se
rozumi lékari, zdravotni sestry nebo jini
zdravotnicti pracovnici. Tato prace muze
mit uzitek také pro tymy zvysujici kvalitu na
vSech udrovnich systému. Tyto doporucené
postupy maji rovnéz dopad na vytvareni
politik, planovani zdravotni péCe a progra-
mové vedeni na narodni i mezinarodni trovni,
jakoz i na obecnou populaci.
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Cilem této publikace je poskytnout doporuceni
zalozena na ddkazech tykajici se zivotniho
stylu i zvladani specifickych dusevnich
a fyzickych obtizi jak pro vSeobecnou
populaci, tak i pro lidi s konkrétnimi zdravot-
nimi problémy s cilem oddalit nebo predejit
poklesu kognitivnich  schopnosti nebo
vyskytu demence.

Implementace doporuéenych postupt by se
méla Fidit témito principy:

+ Doporucené postupy by mély urychlit
dosazeni cili stanovenych v Globalnim
akénim planu reakce verejného zdravot-
nictvi na demenci 2017-2025 a rovnéz
se zamérit na cil 3.4 Cil udrzitelného
rozvoje, ktery spociva ve snizovani
predcasné umrtnosti na chronicka nepre-
nosna onemocnéni a podporu dusevniho
zdravi a pohody?.

* Proces vypracovani téchto doporucenych
postupt a jejich nasledna implementace
by mély podporovat pravo na rovnost ve
zdravi pro lidi, ktefi jsou v riziku poklesu
kognitivnich funkci a vyskytu demence
a podporovat jejich aktivni zapojeni.

* Doporuceni by méla byt doprovazena
snahou o ochranu lidskych prav osob
Zijicich s kognitivni poruchou a demenci,
vcetné snizovani stigmatizace a diskri-
minace, snizovani prekazek pfri hledani
sluzeb zdravotni a socialni péce a zajis-
téni informovaného rozhodovani pri volbé
lécby.

+ Implementace doporuceni by méla byt
prizpusobena mistnimu kontextu, véetné
dostupnosti financnich a lidskych zdroju.
Nerovnosti reSené v téchto doporuce-
nych postupech jsou vsak spolecné ve
vS§ech zemich a jejich snizovani by mélo
byt prioritou ve zdravotnickych sluzbach.
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TVORBA PUVODNIiCH
DOPORUCENYCH POSTUPU

Tato publikace byla vytvorena v souladu
s Priruckou pro vyvoj doporucenych postupt
od SZ03%. Nejdrive vznikla fidici skupina pfi
SZ0, vedena Oddélenim pro duSevni zdravi
a zneuzivani navykovych latek, se zastupci
z regionalnich kancelafi SZO a pfislusnych
odborl a program(l SZO. Dale byly vytvoreny
dvé dalsi skupiny: skupina pro vyvoj doporu-
¢enych postupll a skupina pro externi
kontrolu. Souc¢asti skupiny pro vyvoj doporu-
¢enych postupt byl panel akademiku a Iékart
s mezioborovymi znalostmi o zdravotnich
stavech, kterych se tato doporuceni tykaji.
Prfi vybéru c¢lend tymu byla zohlednéna
zemépisna rozmanitost a vyvazenost pohlavi.
Zadny z nich nemél znaény stiet zajma.
Neurovédecka centra pri Karolinska Institutet
ve Stockholmu ve Svédsku a University of
New South Wales a Neuroscience Research
v Australii podporily vyvoj doporucenych
postupl provedenim kontroly a syntézy
ddkazd.

Provedla se systematickd reSerse dle
metodiky PICO (Population, Intervention,
Comparison, Outcome), tedy identifikovaly se
populace, intervence, srovnavaci skupina
a vystup pfi hledani studii o intervencich
shizujicich potencialné ovlivnitelné rizikové
faktory pro pokles kognitivnich schopnosti
a vyskyt demence. Nedavné systematické
prehledové studie shrnuly sou¢asné znalosti
o potencialné ovlivnitelnych rizikovych
faktorech pro demenci, mezi které patfi nizké
vzdélani, fyzicka neaktivita, socialni izolace,
koureni, poruchy sluchu, deprese, hypertenze,
diabetes a obezita'> '*. To byl zaklad pro
intervence zahrnuté ve vyhledavaci strategii
dle metodiky PICO.

Populace byla v téchto doporucenych
postupech definovana jako dospéli s normal-
nimi  kognitivnimi  schopnostmi a lidé
s mirnou kognitivni poruchou (MKP). Termin
MKP pouzivame k oznaceni poruchy charak-
terizované zhorSenim paméti, poruchami

uceni a snizenou schopnosti soustredit se
na ukol. Pri ulohach vyzadujicich premysleni
casto dochazi k vyraznému pocitu dusevni
Unavy a nové uceni je subjektivhé obtizné.
Zadny z téchto pfiznakd ale neni tak zavazny,
aby bylo mozné stanovit diagnézu demence.
Jedinci s diagnostikovanou MKP vsak celi
vyS§Simu riziku vzniku demence. Zahrnuti
dospélych s MKP do téchto doporuce-
nych postupl umozni pouziti intervenci ke
zpomaleni poklesu kognitivnich funkci, tedy
prechodu od MKP k samotné demenci.

Hlavnim vystupem je pokles kognitiv-
nich schopnosti nebo demence. Pokles
kognitivnich schopnosti je definovan jako
znatelna a méritelna ztrata nebo abnormalita
v pozornosti, paméti nebo vyssich kognitiv-
nich funkcich. Demence je syndrom, ktery
zahrnuje vyznamny a trvajici kognitivni pokles
a dalsi priznaky, v souladu s diagnostickymi
kritérii dle Mezinarodni klasifikace nemoci. Je
charakterizovan postizenim vice (minimalné
dvou) kognitivnich schopnosti, které jsou
natolik vyrazné, Ze jiz dochazi k naruseni
sobéstacnosti a ADZ. Jak je uvedeno v ivodu,
kdyz v tomto dokumentu pouzivame slovo
demence, mame na mysli primarni demenci.

Skupina pro vyvoj doporucenych postupt
poskytla informace o rozsahu doporu-
ceni a pomohla fFidici skupiné pfi vyvoji
klicovych otazek. Bylo vyvinuto dvanact
otazek strukturovanych dle PICO. Vysledky
hodnotili ¢lenové skupiny pro vyvoj doporu-
¢enych postupt dle dulezitosti jako ,kritické”,
,dulezité “ nebo ,nedulezité “. Ty vysledky,
které byly hodnoceny jako kritické a dllezité,
byly vybrany pro zarazeni do PICO. Tym pro
systematické hodnoceni vypracoval protokoly
k prezkoumani dikaz(, které existovaly pro
intervence cilici na snizeni rizika poklesu
kognitivnich funkci a/nebo vyskytu demence
(jak je uvedeno v otazkach PICO) u dospélych
s normalnimi kognitivnimi  schopnostmi
nebo MKP. U kazdé z PICO otazek byly
identifikovany stavajici prislusné systema-
tické prehledy. Ridici skupina vyhodnotila
kvalitu stavajicich prehledi pomoci nastroje
AMSTAR?'. Systematické prehledy, které byly

u
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shledany jako vysoce kvalitni, byly rovnéz
posouzeny z hlediska aktualnosti, aby bylo
zajisténo, ze byly pouzity nejnovéjsi poznatky.
K vypracovani profilll dikazt byla pouzita
metodika GRADE®? a Prfirucka pro tvorbu
doporucenych postupt od SZ0%*. Hodnoceni
kvality dikazt bylo provedeno podle GRADE
s ohledem na design studie - randomizované
kontrolované studie nebo observacni studie,
riziko zkresleni, nekonzistence, nepfimost,
nepresnost a riziko zkresleného reporto-
vani. Dukazy byly klasifikovany jako vysoké,
stredni, nizké, nebo velmi nizkeé.

Skupina pro vyvoj doporucenych postupt
se sedla v sidle SZO v Zenevé ve dnech
2.—3. cGervence 2018. Clenové skupiny
diskutovali o dikazech, objasnovali nékteré
sporné body a interpretovali vysledky s cilem
vypracovat doporuceni na zakladé navrhu
pripraveného sekretariatem SZO. Skupina
pro vyvoj doporucenych postupl posoudila
vyznam doporuceni pro dospélé s normal-
nimi kognitivhimi schopnostmi nebo MKP
na zakladé metodiky GRADE Evidence-to-
-Decision®, s ohledem na pomér pfinosl
a rizik u kazdé intervence; preference
zucastnénych osob; naklady a vyuziti zdroj(;
prijatelnost intervence pro poskytovatele
zdravotni péce v zemich s nizkymi prijmy;
proveditelnost; a dopad na rovnost a lidska
prava. Nebyly provedeny zadné prizkumy
ani formalni studie efektivity nakladd, které
by urCily rozsah potrfebnych zdroji, ale
diskuse o téchto doménach byly obohaceny
odbornosti a zkuSenostmi c¢lent skupiny.
Rovnost a lidska prava byly brany v potaz
prostrednictvim prohledavani databazi, které
zahrnuji studie ze zemi s nizkymi pfijmy,
zkoumajici udaje pro konkrétni podskupiny
populace. Skupina pro vyvoj doporucenych
postupl zohlednila potencialné rozdilné
ucinky intervenci na rizné podskupiny lidi
v souvislosti s jejich socioekonomickou
situaci, zaméstnanim nebo povolanim,
vzdélanim, mistem pobytu, pohlavim nebo
etnickym plvodem.

Skupina pro vyvoj doporucenych postupu si
byla pfi silném doporuceni jista, ze zadouci

ucinky intervence prevazi nad nezadoucimi
ucinky. Kdyz si skupina nebyla jista ohledné
rovhovahy mezi zadoucimi a nezadoucimi
ucinky, vydala podminéné doporuceni.
Ze silného doporuceni vyplyva, Ze vétSina
lidi by o intervenci méla zajem a méla by ji
pfijmout, zatimco podminéné doporuceni
znamena, ze nékteri lidé mohou potrebovat
pomoc pfi rozhodovani a mohou pro né
byt vhodné rGzné moznosti. V nékterych
pripadech, i kdyz byla kvalita dikazl nizka
nebo velminizk3, bylo rozhodnuto, ze pokud by
doporuceni mélo obecny pfinos, coz by mélo
prevazovat nad Skodami, mohlo by bytinadale
hodnoceno jako silné. V pripadé rozporu by
predseda a metodik ovérili, zda spor souvisel
s interpretaci Udaji nebo se zpusobem,
jakym  bylo  doporuceni  formulovano.
Pokud nebylo dosazeno konsensualni dohody,
bylo rozhodnuto vétSinovym hlasovanim
(shoda pfi minimalné 70 % ¢len(). Z hlasovani
byli vylou¢eni zaméstnanci SZO pritomni na
schiizce i dalsi externi technicti odbornici
podilejici se na shromazdovani a kontrole
ddkazd. Clenové skupiny pro vyvoj doporuée-
nych postupl dosahli konsensudlni dohody
u vSech doporuceni a hodnoceni a hlasovani
nebylo nutné.

Navrh doporucenych postupt a profil dikaz(,
které byly prfipraveny zaméstnanci SZO
a pracovni skupinou pro vyvoj doporuce-
nych postupt byly predany fidici skupiné
pfi SZO a skupiné pro externi kontrolu.
Jejich ulohou bylo identifikovat pripadné
chyby nebo chybégjici udaje a komentovat
kulturné specifické problémy s implemen-
taci. VSechny komentare byly projednany
s pracovni skupinou pro vyvoj doporucenych
postupl e-mailem.

PROCES ADAPTACE NA CR

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
(MZCR) vypracovalo v roce 2020 Narodni
akéni plan pro Alzheimerovu nemoc
a obdobna onemocnéni (NAPAN). Jednim
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z cilGi tohoto planu je vytvoreni strategie pro
prevenci kognitivnich poruch v CR. V roce
2021 byl ve spolupraci s ceskou kancelari
SZ0 a Narodnim ustavem dusSevniho zdravi
(NUDZ) implementovan projekt, jehoz
cilem bylo adaptovat originalni doporucené
postupy od SZO na kontext CR. Pod vedenim
NUDZ byla vytvofena pracovni skupina, ktera
prelozila origindlni doporucené postupy do
Ceského jazyka a pridala informace tykajici se
demence v CR. V kapitole 3 byly ke kazdému
rizikovému faktoru pridany informace o jeho
prevalenci v CR a srovnani vyskytu konkrét-
niho rizikového faktoru s ostatnimi zemémi.
Dale byly provedeny dvé systematické
reSerse studii, kterych se G¢astnili obéané CR:
jedna méla za cil najit studie o vztahu meazi
konkrétnim rizikovym faktorem a kognitiv-
nimi schopnostmi / demenci; druha cilila na
studie zkoumajici vliv intervenci na snizeni
rizikového faktoru na pokles kognitivnich
funkci ¢i na vyskyt demence (obdoba globalni
reSerSe dle vyhledavacich vét SZ0).

Studii na populaci CR bylo malo a podaly
dikazy nizké kvality. Nemohly byt tedy
brany v uvahu pri formulaci doporuceni.
Ceské doporuéené postupy se tedy vyhradné
opiraji o mezinarodni doporuceni od SZO.
Nakonec byla provedena literarni reSerse
s cilem identifikovat systematické prehle-
dové clanky, které byly publikovany od doby
tvorby originalnich doporucenych postupl
(1.1.2018) do doby pripravy adaptova-
nych ceskych postupl (24. 3. 2021). Byla
prohledana databaze Pubmed a Cochrane
Reviews pomoci vyhledavaci véty ,dementia
AND prevention AND systematic review”. Bylo
zachyceno 346 publikaci a vhodné prehledové
¢lanky byly vybrany v souladu s PICO strategii
pro jednotlivé intervence. Poznatky z téchto
aktualizovanych prehledovych ¢lanka byly
doplnény do relevantnich Casti tohoto textu,
ale nemély vliv na finalni doporuceni.

Struktura a obsah adaptovanych doporu-
c¢enych postupl byla dvakrat konzultovana
s expertkou ze SZO. Adaptované doporucené
postupy byly zaslany Sirsi platformé expert(

pfi NAPAN a upravily se dle jejich komentaru.
Konecna verze doporucenych postuput byla
schvéalena vyborem Ceské gerontologické
a geriatrické spolecnosti.
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ZVYSENI FYZICKE
AKTIVITY

Jsou pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s normalnimi
kognitivnimi schopnostmi nebo MKP intervence
na zvyseni fyzické aktivity ucinnéjsi nez obvykla
péce nebo Zadna intervence?

Populace:
Dospéli (vék nad 18 let) s normalnimi

kognitivhimi schopnostmi nebo MKP

Intervence:

Intervence na zvyseni fyzické aktivity
(aerobni, silovy trénink nebo
viceslozkova fyzicka aktivita)

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

»  Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Dalezité: Kvalita Zivota, uroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Fyzicky aktivni zivotni styl souvisi se zdravim
mozku. Z velkych observacnich studii
sdobousledovanitrvajicipo desetiletivyplyva,
ze fyzicky aktivni dospéli maji nizsi pravdeé-
podobnost kognitivniho poklesu, vaskularni
demence i AN ve srovnani s fyzicky neaktiv-
nimi lidmi**¥. Zejména nejvySSi Udroven
fyzické aktivity se zdd mit ochranny vliv353,

pravdépodobné proto, ze fyzicka aktivita
ma primé priznivé ucinky na rizné mozkové
struktury?e,

Dalsi potencialni mechanismy, které mohou
tento vztah vysvétlovat, jsou s nejvétsipravde-
podobnosti nepfimé. Jsou znamy pozitivni
ucinky fyzické aktivity na kardiovaskularni
rizikové faktory, jako jsou hypertenze, inzuli-
nova rezistence a dyslipidémie. Ulohu mohou
hrat i dalsi biologické mechanismy, napfiklad
posilena funkce imunitniho systému, snizena
neurotrofnich faktord. Intervence na zvyseni
fyzické aktivity jsou popsany v dokumentu
SZ0 Global recommendations on physical
activity for health (Globalni doporuceni tykajici
se fyzické aktivity pro zdravi)?2.

SITUACE V CR

Dle prizkum( SZO z roku 2018 dosahuje
v CR dostatecné fyzické aktivity (definované
jako 20 minut pohybové aktivity o vysoké
intenzité alespon trikrat tydné) pouze 66 %
osob starSich 18 let?2. V souladu s celosvé-
tovymi trendy dochéazi i v CR k postupnému
snizovani fyzické aktivity populace s témér
10% poklesem mezi lety 2010—-2018, pficemz
na zacatku desetileti bylo dostatecné fyzicky
aktivnich 74 % CechG (muzi 76 % a zeny
72 %)*. V porovnani s ostatnimi vysoko-
pfijmovymi zemémi je tento narlst fyzické
nedinnosti v CR vy3§i témé&f o 5 %%,
Financni naklady fyzické necinnosti pro
verejné zdravotni pojiStovny ¢Cini témér
700 milionG korun neboli 0,4 % z celkovych
nakladd na zdravotni péci ro¢né*'. Fyzicka
necinnost se také podili na témeér 2500 umrti
rocné a priblizné 18000 ztracenych letech
Zzivota v dusledku predc¢asné umrtnosti
a zdravotniho omezeni*'.

Prifezové  Setfeni na  Ceské  starsi
populaci nalezlo vyznamny vztah mezi
nékterymi doménami kognitivnich schopnosti
a pohybovou aktivitou lehké, stredné
intenzivni i intenzivni zatéze*?.. Nejvétsi
pozitivni vliv pohybové aktivity byl pozorovan
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u stfedné intenzivni zatéze. Druhé priifezové
Setfeni ukazalo pozitivni asociaci jak mezi
stfedné energeticky narocnou, tak vysoce
energeticky narocnou pohybovou aktivitou
a nizSim rizikem demence. Vliv byl vyznamny
i u pohybovych aktivit vykonavanych pouze
jednou az trikrdt mésicné*. Opakované
prarezové Setfeni na starsSi Ceské populaci,
které ukazalo, ze se vyskyt kognitivnich poruch
v CR snizuje*, navrhlo, Ze silnym prediktorem
tohoto pozitivniho trendu v kognitivnim zdravi
starsich Cecht je jejich vy$si fyzicka aktivita.
Jedna intervencni studie na vzorku Gc¢astnik
s normalnimi kognitivnimi  schopnostmi
i téch s MKP hodnotila ucinky intenzivniho
tanecniho cvi¢eni na kognitivni schopnosti
a strukturu mozku. Po 6 mésicich intervence
byl zaznamenan pozitivni icinek na strukturu
mozku a mirné zlepseni exekutivnich funkci*.

DOPORUCENI

Fyzicka aktivita by méla byt doporucena
dospélym s normalnimi  kognitivnimi
schopnostmi, aby se snizilo riziko kognitiv-
niho poklesu.

Kvalita dukazu: mirna
Sila doporuceni: silna

Fyzickd aktivita mulze byt doporucena
dospélym s MKP, aby se snizilo riziko kognitiv-
niho poklesu.

Kvalita dikazu: nizka
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

ReSerse identifikovaly Ctyfi  systema-
tické prehledové studie, které srovnavaly
intervence na zvyseni fyzické aktivity (napfr.
aerobni cviceni, silové cviceni Ci vicepoloz-
kova fyzicka aktivita) s obvyklou péc¢i nebo
zadnou intervenci*®“°. Tyto prehledové studie
identifikovaly Sest rGznych intervenci:
1. Intervence aerobniho cviceni oproti
obvyklé péci nebo zadné intervenci

u dospélych s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi

2. Tréninkova intervence oproti obvyklé
péci nebo zadné intervenci u dospélych
s normalnimi kognitivnimi schopnostmi

3. Intervence multimodalniho cviceni oproti
obvyklé péci nebo zadné intervenci
u dospélych s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi

4. Intervence aerobniho cvic¢eni oproti
obvyklé péci nebo zadné intervenci
u dospélych s MKP

5. Tréninkova intervence oproti obvyklé
péci nebo zadné intervenci u dospélych
s MKP

6. Multimodalni zatézova intervence oproti
obvyklé péci nebo zadné intervenci
u dospélych s MKP

U zdravych dospélych existuji diikazy mirné
kvality naznacuijici, ze intervence pro zvyseni
fyzické aktivity maji pozitivni vliv na kognitivni
schopnosti. Existuji dikazy nizké az stredni
kvality naznacujici, ze fyzicka aktivita neovliv-
nuje riziko MKP a demence. U dospélych
s MKP existuji dikazy nizké kvality naznacu-
jici, ze intervence na zvysSeni fyzické aktivity
maji pozitivni vliv na kognitivni schopnosti.
Tyto vyhody vsak nejsou konzistentni ve
vSech kognitivnich doménach.

Dikazy ukazuji, ze velikost ucinku je vyssi
u aerobniho tréninku oproti silovému tréninku
aexistuji silnéjsidikazy u dospélych s normal-
nimi kognitivhimi  schopnostmi (zejména
pro aerobni trénink) nez u dospélych s MKP.
Pracovni skupina pro vyvoj doporucenych
postupl dospéla k zavéru, Ze pfiznivé ucinky
fyzické aktivity prevazuji nad nezadoucimi
ucinky. Celkové dlkazy nizké az stredni
kvality ukazaly, Ze fyzicka aktivita ma maly, ale
priznivy ucinek na kognitivni schopnosti. Malo
kvalitni dikazy naznacuji, ze télesné cviceni
ma pfiznivy vliv na kognitivni schopnosti
i u lidi s MKP. Zda se, ze ucinek téchto
intervenci je vétSinou zplsoben aerobnim
cvicenim. Na zakladé kvality dikaz( bylo
vydano silné doporuceni pro zdravé dospélé
a podminéné doporuceni pro dospélé s MKP.
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SZO0: GLOBALNi DOPORUCENI TYKAJiCi SE FYZICKE
AKTIVITY PRO ZDRAVI

WHO'S GLOBAL RECOMMENDATIONS ON PHYSICAL ACTI-
VITY FOR HEALTH?:

Nize je uveden vynatek z téchto doporuceni pro dospélé nad 65 let:

U dospélych nad 65 let fyzicka aktivita zahrnuje rekreacni nebo
volnocasovou fyzickou aktivitu, dopravu (napf. chlzi nebo jizdu na
kole), pracovni ¢innost (pokud je osoba stale zaméstnana), domaci
prace, hry, sport nebo planované cviceni v kontextu kazdodennich,
rodinnych a komunitnich ¢innosti. Za ucelem zlepsSeni kardiorespiraéni
a svalové zdatnosti, zdravi kosti a fyzického fungovani a snizeni rizika
chronickych nemoci, deprese a poklesu kognitivnich schopnosti se
doporucuje nasledujici:

* Dospéli ve véku 65 let a vyse by méli béhem tydne vykonavat:
alespon 150 minut aerobni fyzické aktivity se stredni intenzitou
nebo alespon 75 minut aerobni velmi intenzivni fyzické aktivity nebo
ekvivalentni kombinaci stredné intenzivni a velmi intenzivni aktivity.

* Aerobni aktivita by méla byt provadéna alespon v 10timinutovych
intervalech.

* Pro dalsi prinosy pro zdravi by dospéli ve véku 65 let a vice méli
zvysit svoji aerobni fyzickou aktivitu se stredni intenzitou na 300
minut tydné nebo se zapojit do 150 minut velmi intenzivni aerobni
fyzické aktivity tydné nebo ekvivalentni kombinace stredné inten-
zivni a velmi intenzivni aktivity.

* Dospéli v této vékové skupiné se snizenou pohyblivosti by méli
vykonavat fyzickou aktivitu, aby zlepsili svoji rovhovahu a zabranili
padim alespon 3 dny v tydnu.

«  Cinnosti na posileni svalG by mély byt provadény pro hlavni svalové
skupiny alespon 2 dny v tydnu.

*  Pokud dospéli v této vékové skupiné nemohou kvlli zdravotnimu
stavu provadét doporucené mnozstvi fyzické aktivity, méli by byt
fyzicky aktivni, jak to jejich schopnosti a podminky umoznuiji.

Celkové ve vSech vékovych skupinach prevazuji vyhody implementace
vySe uvedenych doporuceni a vyhody fyzické aktivity nad potencialnimi
Skodami. Pri doporucenych 150 minutach strfedné intenzivni aktivity
tydné se mira poranéni pohybového aparatu nejevi jako ¢asta. Pro snizeni
rizika poskozeni pohybového aparatu se doporucuje mirny zacatek
s postupnym prechodem k vy$Sim urovnim fyzické aktivity.
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UKONCENI KOURENI
TABAKU

Jsou pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu
a/nebo rozvoje demence u dospélych kuraku
s normdlnimi  kognitivnimi  schopnostmi
nebo s MKP intervence na odvykani uZivani
tabaku ucinnéjsi nez obvykla péce nebo zZadna
intervence?

Populace:
Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP, kteri uzivaji tabak

Intervence:

Intervence pro odvykani uzivani tabaku
(behavioralni intervence a farmakologické
intervence vcetné nikotinové substitucni
terapie)

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

* Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Dulezité: Kvalita Zivota, uroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Zavislost na tabaku je hlavni pricinou
zbytecnych umrti na celém svété, odhado-
vanych priblizné na 5 milionG damrti rocné®,
a celosvétové vede k nakladim na zdravotni
péci v rozsahu miliard americkych dolart®'.

Uzivani tabaku je zasadnim rizikovym
faktorem pro fadu onemocnéni, véetné mnoha
druhG rakoviny, kardiovaskularnich onemoc-
néni a poruch dychani®2. Bylo prokazano, ze
odvykani uzivani tabaku vyznamné snizuje
riziko téchto onemocnéni®®. Preruseni uzivani
tabaku se zda mit pozitivni vliv na vyskyt
deprese, tUzkosti, stresu a také je spojeno se
zlepsenim nalady a kvality Zivota®. Zavislost
na tabaku je spojena s dalSimi poruchami
a stavy souvisejicimi s vékem, jako je starecka
kfehkost, schopnost pracovat® %, demence
a riziko kognitivniho poklesu®’.

Soucasné intervence na lécbu zavislosti na
tabaku jsou rliznorodé, zalozené na behavio-
ralnich/psychologickych strategiich, riiznych
farmakologickych  |écebnych  postupech
¢i kombinaci obou. Nefarmakologické
intervence maji smisené vysledky®. Nejcas-
téji pouzivanym pfistupem je poradenstvi.
Byly zkoumany i dalsi metody zalozené na
principech vsimavosti, kognitivni behavio-
ralni terapie, behavioralni aktivacni terapie,
motivacnich rozhovor(, metod pro zvladani
nepredvidanych udalosti a expozi¢ni a/nebo
averzni terapie. Z farmakologickych terapii
pro odvykani tabaku je nejbéznéjsi nikoti-
nova substitucni terapie, |écba bupropionem
a vareniklinem, nicméné zasadnim omezenim
je nizkd ucinnost Iécby a jeji nezadouci
ucinky%®. Kombinace nefarmakologickych
a farmakologickych pristupi se jevi jako
nejucinngjsi®°.

SITUACE V CR

V roce 2019 uzivala tabak ctvrtina Ceské
populace (29 % muzl a 21 % zen). Z 96 % se
jednalo o uzivani tabaku ve formé cigaret,
ve 4 % pak o koureni dymky, doutnikd Ci
vodni dymky. NejvySsi prevalence byla
v roce 2019 zaznamenana ve vékové
skupiné 25-44 let a 45-64 let (shodné 28 %)
nasledovana nejmladsi skupinou 15-24 let
(23 %)%0. V porovnani s ostatnimi zemémi je
na tom CR tedy lépe, primérna prevalence
uzivani tabaku v evropskych zemich je pres
29 %%'. V celkové spotrebé tabaku jsou vSak
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Cesi v celosvétové prvni desitce s pfiblizné
2500 cigaret na jednoho clovéka za rok®? 3,
Postupem ¢asu dochazi ke snizovani uzivani
tabaku, napr. z roku 2018 doslo ke snizeni
témeér o 4 %, vCetné snizeni pasivniho koureni
v prostfedi domova z 19 % na 14 %%. Je nutné
upozornit na to, ze prevalence koureni u zen
klesd mnohem pomaleji nez u muzu®. Témér
20 % celkové umrtnosti jde na vrub koureni.
Kazdorocné tak ve spojeni s uzivanim tabaku
zemfe v CR priblizné 18000 osob.

Studie pfipadd a kontrol na ¢eské populaci,
ktera méla za cil zjistit, zda jsou u pacientu
s MKP pfitomny rizikové faktory predpokla-
dajici mozny vznik AN®, nenasla statisticky
vyznamny rozdil v kuractvi mezi souborem
pripadu a kontrol. V priifezovém Setfeni autofi
nasli statistickou asociaci mezi kourenim
a rizikem demence pouze u muzu a nikoliv
u zen*,

DOPORUCENI

Dospélym uzivajicim tabak by mély byt
nabidnuty intervence na odvykani, protoze
ukonceni uzivani tabaku maze kromé dalsich
zdravotnich vyhod snizit i riziko kognitivniho
poklesu a demence.

Kvalita dakazu: nizka
Sila doporuceni: silna

HODNOCENI DUKAZU

Nebyly identifikovany systematické prehle-
dové studie, které by srovnavaly intervence na
odvykani uzivani tabaku s zadnou intervenci.
K dispozici je velké mnozstvi observac-
nich studii o koureni tabaku jako rizikovém
faktoru pro kognitivni poruchy a demenci.
Tyto studie ukazuji souvislost mezi kourenim
tabaku (i ve stfednim véku) a demenci nebo
kognitivnim poklesem v pozdéjSim vékuse!.
U intervenci zamérfenych na odvykani tabaku
byly hlaseny pouze malé nezadouci ucinky,
a to jen u farmakologickych intervenci’.
Tudiz, jakykoli typ intervence na odvykani
tabaku ma pravdépodobné vice pfiznivych

ucinkd ve srovnani s nezadoucimi Gcinky.

| kdyz dikazy z experimentalnich studii
nejsou k dispozici, skupina pro vyvoj doporu-
cenych postupl vydala silné doporuceni.
Uzivani tabaku ma znacny negativni vliv na
zdravi a epidemiologické diikazy z observac-
nich studii splnuji Bradford-Hillova kritéria
kauzality®®. Dulkazy jsou silné, specifické,
reprodukovatelné v riznych podminkach a ve
studiich s rGznym designem, ukazuji vztah
mezi davkou a ucinkem, a riziko v populaci je
vysoké. Kromé toho jsou splnéna kritéria jako
casova souslednost (koureni ve stfednim
véku souvisi s vysSim rizikem demence
v pozdnim Zivoté)®®, koherence (experi-
mentalni laboratorni vysledky odpovidaji
observaénim studiim)™ a biologicka vérohod-
nost (mechanistické dukazy naznacuji,
Zze koureni zpUsobuje poskozeni mozku
a nasledny kognitivni pokles).
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ZLEPSENI VYZIVY

Jsou pri snizovani rizika kognitivniho poklesu
a/nebo rozvoje demence u dospélych s normal-
nimi  kognitivnimi schopnostmi nebo MKP
intervence na zlepseni stravy (véetné doplnku
stravy) ucinnéjsi nez obvykla péce nebo Zadna
intervence?

Populace:
Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP

Intervence:

Doplnky stravy (napf. vitamin B, antioxi-
danty, omega-3 mastné kyseliny a ginkgo
biloba)

Srovnani:
Obvykla péce/placebo ci jedna intervence
oproti jiné intervenci

Vysledky:

* Kritické: Kognitivni schopnosti, MKP,
demence

* Dulezité: Kvalita zivota, Groven
fungovani (ADZ, instrumentalni ADZ),
nezadouci ucinky, predcasné opusténi
studie (drop out)

Jsou pri snizovani rizika kognitivniho poklesu
a/nebo rozvoje demence u dospélych s normal-
nimi kognitivnimi schopnostmi nebo MKP
intervence na zlepseni stravy (napr. stredo-
morska strava) uc¢innéjsi neZ obvykla péce nebo
Zadna intervence?

Populace:
Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP

Intervence:
Zdrava strava (napr. stredomorska strava)

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

*  Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

+ Dulezité: Kvalita zivota, uroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Zdrava strava hraje zasadni roli béhem
celého zivota pro optimalni vyvoj, udrzovani
zdravi a prevenci chronickych nemoci.
Studie s dietnimi intervencemi ukazaly, ze
zlepSeni stravy je spojeno s prevenci mnoha
stavl zvySujicich riziko demence, jako jsou
napriklad diabetes™ ™ a kardiovaskularni
onemocnéni’®. Studie na zviratech a studie
zabyvajici se patofyziologickymi mechanismy
poukazaly na fadu biologickych procesu, které
spojuji dietni faktory s neuropatologickymi
zménami pFitomnymi pfi rozvoji demence’’.
Dietni faktory se tak mohou podilet na rozvoji
demence, a to jak pfimo, tak prostrednic-
tvim jejich vlivu na dalsi rizikové faktory.
V disledku toho mize mit zdrava strava velky
potencial pro prevenci kognitivnich poruch.

Stfredomorska strava je nejcastéji
studovanym druhem vyzivy obecné i ve
vztahu ke kognitivnim schopnostem. Nékolik
systematickych  prehledd  observacnich
studii dospélo k zavéru, ze je konzistentni
konzumace stfedomorské stravy spojena
se snizenym rizikem MKP a AN, zatimco
obcasna konzumace nema pozitivni vliv na
vyskyt téchto onemocnéni’® . U ucastniku
s normalnimi kognitivnimi schopnostmi je
konzistentni konzumace stredomorské stravy
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spojena s lepsi epizodickou paméti a global-
nimi kognitivnimi schopnostmi®. Mezi dalsi
druh stravy spojeny s lepSimi kognitivnimi
schopnostmi patfi dietni pristup vedouci
ke snizeni hypertenze (tzv. DASH strava)
zalozeny na konzumaci potravin bohatych na
draslik, vapnik a horcik a omezeni potravin
s vysokym obsahem soli, nasycenych tuku
a pridanych cukr(i. Mezi dal$i moznosti patfi
také intervence zamérena na zdravi mozku
kombinujici stfedomorskou a DASH stravu
pro prevenci neurodegenerativnich chorob
(tzv. MIND strava)®'84 obsahujici prevazné
rostlinné potraviny s omezenim pfijmu
ZivocCisnych produktd a potravin s vysokym
obsahem nasycenych tukd.

Dlkazy naznacuji, zZe konzumace ovoce,
zeleniny®® 8 a ryb®" 8 je nejkonzistentnéji
spojena se snizenym rizikem demence.
VysSi spotfeba ryb® a polynenasycenych
mastnych kyselin odvozenych z ryb®® souvisi
s nizSim poklesem paméti u zdravych
ucastnik( v mnoha studiich. Orechy, olivovy
olej a kava jsou dalsi slozky stravy, které jsou
spojeny se snizenym rizikem demence®.
Nekonzistentni dikazy existuji o roli folatu,

vitaminu E, karoten(, vitaminu C a vitaminu
D91—94_

SITUACE V CR

Podle dat z roku 2017 pripada na jednoho
¢lovéka v CR primérny pfijem energie 3276
kcal na den a CR se tak fadi na 28. pozici ve
svété®. 0d roku 1993 doslo ke zvysSeni priimér-
ného energetického pfijmu témér o 8 %. Strava
je v CR zalozena na piijmu tukd (137,05 g na
osobu na den, obecna doporucena davka=
70 g/den®), nasledovand pfijmem proteind
(87,47 g na osobu na den, obecna doporu-
¢end davka=50 g/den®®) z vétSi Casti
slozené z ZivocCisnych proteini (53,17 g na
osobu na den). Celkové mnozZstvi karbohyd-
ratl prijatych na osobu na den odpovida
1672,67 kcal (obecnda  doporucena
davka=2000cal/den®’).Vramcidoporu¢eného
pFijmu zeleniny a ovoce je CR pod doporuce-
nymi hodnotami SZ0% V pfipadé zeleniny se

jedna o prijem 192,72 g z doporucova-
nych 200-250 g na den a ovoce 179,85 ¢
z doporucovanych 200 g°* 1%, Celkovy prijem
soli je také nevyhovujici, nékolikanasobné
prevysujici doporucené hodnoty (obecna
doporucena davka=5g/den®), a to az trojna-
sobné v pripadé muzl a dvojnasobné u Zzen?.

ReserSe literatury na Ceské populaci
zachytila jednu studii, ktera naznacuje
pozitivhi asociaci mezi vySSi sérovou

koncentraci folatu a vitaminu B12 s kognitiv-
nimi schopnostmi u starSich dospélych'.
Jind studie ukazala, ze nizka hladina
vitaminu B12 a folatu zvysily nepfiznivy
ucinek homocysteinu na schopnost prosto-
rové orientace, coz je povazovano za ¢asnou
znamku kognitivnich poruch2,

DOPORUCENI

Stredomorska strava muGze byt doporu-
cena dospélym s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a MKP, aby se snizilo riziko
kognitivniho poklesu a/nebo demence.

Kvalita diikazu: mirna
Sila doporuceni: podminéna

Zdrava a vyvazena strava by méla byt
doporucovana vsem dospélym na zakladé
doporuceni SZO o zdravé straveé.

Kvalita dikazu: nizka az vysoka (pro riizné
slozky stravy)
Sila doporuceni: silna

Vitaminy B a E, nenasycené mastné kyseliny
a viceslozkové doplnky stravy by se nemély
doporucovat ke snizeni rizika kognitivniho
poklesu a/nebo demence.

Kvalita dukazu: mirna
Sila doporuceni: silna
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HODNOCENI DUKAZU

Observacni studie konzistentné uvadeéji, ze
zdrava strava je spojena s lepSimi kognitiv-
nimi  schopnostmi 8 8 84 103 Njcméné
dikazy z intervenénich studii nejsou
konzistentni'®+'%7, Je dulezité vzit v potaz,
Ze intervence zlepsSujici nékolik aspektl
stravy pravdépodobnéji maji vétsi potencial
ovlivnit kognitivni schopnosti nez intervence
zamérené na jednotlivé mikroziviny. Jednot-
livé slozky stravy mohou mit synergické
ucinky, a tudiz jejich vliv by byl zjevny pouze
u urcité kombinace potravin'®,

Dvacet tri systematickych prehledovych
studii se zabyvalo srovnanim intervenci na
zlepseni stravy (napf. stfedomorska strava)
a prijmu doplnkd stravy oproti obvyklé péci
nebo zadné intervenci. Tyto prehledové studie
identifikovaly devét riznych intervenci:

1. Prijem komplexnich dopliki stravy oproti
placebu u dospélych s normalnimi kogni-
tivnimi schopnostmi'®.

2. Prijem komplexnich doplnk{ stravy oproti
placebu u dospélych s MKP'%,

3. Prijem vicenenasycenych mastnych

kyselin ziskanych z ryb oproti placebu'®.

Pfijem vitaminu B oproti placebu'®.

Prijem vitaminu E oproti placebu'®®.

Prijem polyfenol(i oproti placebu'®’.

Zvyseni prijmu protein( oproti placebu'”’.

Prijem proteinu z kureciho masa oproti

placebu'"®.

9. Prijem stredomorské stravy oproti obvyk-
Iému nebo alternativnimu druhu stravy'®.

© NGO A

Rozvoj MKP a demence byl zkouman pouze
u intervenci zamérfenych na konzumaci
stredomorské stravy a pfijmu komplexnich
doplnkl stravy u dospélych s normalnimi
kognitivnimi schopnostmi'® 1% Ani jedna
z téchto intervenci vSak neprokazala roli
stravy ve snizeni vyskytu demence a/nebo
MKP.

Dalsi studie sledovaly vliv intervenci na
kognitivni schopnosti. Existuji dikazy stredni

kvality, které naznacuji, ze intervence pro
konzumaci stredomorské stravy mohou
zlepsSit verbdlni a vizualni pamét'®. Dle
vysledkd metaanalyzy mély intervence statis-
ticky vyznamny vztah s globalnimi kognitiv-
nimi schopnostmi, a konzistentné pozitivné,
ale statisticky nevyznamné ovlivhovaly dalsi
kognitivni domény (pozornost, pracovni
pamét, rychlost zpracovani, jazyk a vykonné
funkce)'®. Dulkazy nizké kvality ukazaly,
Zze konzumace polyfenold ma konzistentni
priznivy ucinek na kognitivni schopnosti'®.
Nekvalitni a nekonzistentni diikazy naznacuiji,
Zze prijem bilkovinnych doplnkd stravy ma
priznivy vliv na kognitivni funkce u dospélych
ve starsim véku'?’. Roli ve snizovani kognitiv-
nich schopnosti hraje také zvyseny prijem
soli""". Zahrnuti denni spotieby orfechi do
zdravého jidelnicku dospélych ma pozitivni
vliv na kognitivni funkce''2.

Intervence na pfijem komplexnich doplnkd
stravy'% 1% nenasycenych mastnych kyselin
odvozenych z ryb'® a vitamind B a E'%®
nebyly ucinné. Studie popsaly tfi intervence
s komplexnimi rezimy doplikl stravy:
1) kyselina dokosahexaenova + kyselina
eikosapentaenovda + vitamin E + sdjové
fosfolipidy + tryptofan + melatonin;
2) vitamin E + multivitamin; 3) lyofilizovana
matefi kaSicka + gingko biloba + Zensen.
Z4dna z téchto intervenci neméla zavazné
nezadouci Gcinky béhem sledovani (priimérna
kvalita dOkaz('®). Existuji dlkazy nizké
kvality ohledné vztahu bilkovinnych doplnkd
a polyfenol('"”. Diikazy stredni kvality ukazaly
kladny vliv sttedomofské stravy na kognitivni
schopnosti'® 113,

Pracovni skupina pro vyvoj doporucenych
postupl dospéla k zavéru, Ze pfiznivé ucinky
stfedomorské a vyvazené stravy prevazuji
nad nezadoucimi ucinky. Na zakladé kvality
dikazt bylo vydano podminéné a silné
doporuceni ve prospéch stfedomorské
i zdravé a vyvazené stravy. Skupina také
dospéla k zavéru, ze vysoky prijem vitaminu
E a bilkovinovych doplnkii ma nezadouci
ucinky, a proto se jejich pouziti nedoporucuje.
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SZ0: DOPORUCENI TYKAJICi SE ZDRAVE VYZIVY

WHO RECOMMENDATIONS ON A HEALTHY DIET*

Nasledujici doporuceni SZO jsou urcena pro dospélé jedince.
Zdrava a vyvazena strava obsahuje:

« Ovoce, zeleninu, lusténiny (napfr. cocku, fazole), ofechy a celozrnné
vyrobky (napf. nezpracovanou kukurici, proso, oves, psenici, hnédou
ryzi).

« Nejméné 400 g (pét porci) ovoce a zeleniny denné (pozn. brambory
nejsou povazovany za ovoce nebo zeleninu).

* Méné nez 10 % z celkového energetického prijmu by mélo pochazet
z volnych cukr(, coz odpovida 50 g (nebo priblizné 12 ¢ajovym
IZickam) pro osobu se zdravou télesnou hmotnosti, ktera spotre-
buje priblizné 2000 kalorii za den. V idealnim pripadé vS§ak méné
nez 5 % z celkového energetického prijmu by mélo pochazet
z volnych cukrt pro dalsi pfinosy pro zdravi. Vétsinu volnych cukr
pridava do potravin nebo napojl vyrobce, kuchar nebo spotrebitel,

a volné cukry se také objevuji v medu, sirupech, ovocnych stavach
a koncentratech ovocnych stav.

* Meéné nez 30 % celkového energetického prijmu by mélo pochazet
z tuk(l. Nenasycené tuky (obsazené v rybach, avokadech, oresich,
slunecnicovém, repkovém a olivovém oleji) jsou vhodnéjsi nez
nasycené tuky (obsazené v tu¢ném masu, masle, palmovém a koko-
sovém oleji, smetané, syru a sadle) a trans-tuky vsech druh(, véetné
primyslové vyrabénych trans-tuk(i (obsazenych ve zpracovanych
potravinach, rychlych obcerstvenich, smazenych potravinach,
mrazené pizze, kolacich, susenkach, margarinech a pomazankach)
a trans-tuk( z prezvykavcii (masné a mlécné vyrobky z prezvykavcq,
jako jsou kravy, ovce, kozy, velbloudi a dalsi). Doporucuje se snizit
prijem nasycenych tuk(i na méné nez 10 % z celkového energetic-
kého pfijmu a trans-tuk(i na méné nez 1 % celkového energetického
prijmu. Obzvlast priimyslové vyrabéné trans-tuky nejsou soucasti
zdravé stravy a je treba se jim vyhnout.

+ Méné nez 5 g soli (odpovida priblizné 1 ¢ajové Izicce) denng;
pouzijte stl s jodem.
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SNIZENI UZIVANI
ALKOHOLU

Jsou u dospélych s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKF ktefi maji také poruchu
spojenou s uzivanim alkoholu, pri sniZovani'rizika
kognitivniho poklesu a/nebo rozvoje demence

obvykla péce nebo Zadnd intervence?

Populace:

Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP a nadmérnym
uzivanim alkoholu

Intervence:

* Behavioralni a psychologické intervence
pro lécbu poruch spojenych s uzivanim
alkoholu (napf. motivacni rozhovory)

* Farmakologické intervence k léché
poruch uzivani alkoholu

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

* Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

+ Dulezité: Kvalita Zivota, uroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predéasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Nadmérnad konzumace alkoholu je bézna
v _mnoha zemich. V roce 2012 bylo
5,9 % umrti na celém svété (asi 3,3 milionu)

pfimo  zplsobeno skodlivym  uzivanim
alkoholu'. Nadmérna konzumace alkoholu
je navic jednou z hlavnich pfi¢in zdravot-
nich postizeni''s, a je pfimou pficinou vice
nez 200 rGznych nemoci, urazq, a rizikovych
faktorll ovliviujicich rozvoj demence'®.
Existuje mnoho dlGkazli o nadmérném
pozivani alkoholu jako rizikovém faktoru
pro rozvoj demence a pokles kognitivnich
schopnosti''"11°,

Intervence zamérené na rizikové a skodlivé
uzivani alkoholu uplatiuji nékolik pristupd.
Farmakologické terapie s rliznymi typy léki
maji rozdilnou miru ucéinnosti u dospélych
s poruchami spojenymi s uzivanim alkoholu.
Dle srovnavacich klinickych studii se zadna
terapie nezdd byt nadfazena ostatnim.
Behavioralni a psychologické intervence
na snizeni uzivani alkoholu se ukazaly
jako ucinné, zejména u osob s rizikovym
a Skodlivym uzivanim alkoholu. Screening
a kratkodobé intervence v primarni péci
jsou jednim z nejhospodarnéjsich a nejefek-
tivnéjSich zpusobl ke snizeni nemocnosti
a umrtnosti zpUsobené alkoholem™®.
Intervence pro poruchy uzivani alkoholu byly
popsany v predchozim ndastroji SZ0'.

SITUACE V CR

Piti alkoholu denné, pripadné obden, udavalo
vroce 2019 17 % obyvatelstva CR s ¢ast&jsim
vyskytem u muzl (25 %) nezli u Zen (10 %)
a nejvyssi spotrebou ve vékovych kategoriich
45-64 let'?'. Trvale celozivotné abstinuje jen
2,4 % lidi. Spotreba Cistého alkoholu na osobu
za rok je v CR v priméru 13 | a fadi tak CR
na 3. misto v konzumaci Cistého alkoholu
po Litvé a Estonsku'??. V roce 2017 mélo
v populaénim $etfeni 11 % lidi z CR pfiznaky
svédcici pro poruchu spojenou s uzivanim
alkoholu (syndrom skodlivého uzivani nebo
zavislost)'?®. Nicméné je tfeba upozornit na
to, Ze primérna spotfeba lihovin a piva v CR
od roku 2002 klesa'“.

Prlrezova studie na ¢eské populaci ukazala,
Ze zeny, které uvadély problémy s konzumaci
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alkoholu v minulosti, mély témeér 4x veétsi
Sanci onemocnét demenci, muzi témér
3x®. V opakovaném populaénim Setfeni,
které sledovalo snizeni vyskytu kognitivnich
poruch v CR, konzumace alkoholu nesouvi-
sela se zménou jejich vyskytu*. Studie na
populaci ze stfedni a vychodni Evropy'®
neprokazala jednoznacnou souvislost mezi
uzivanim alkoholu a kognitivnimi funkcemi.
V prarezové analyze méli lidé, ktefi nepiji
alkohol, niz&i kognitivni skére. Zeny konzumu-
jici stfedni mnozstvi alkoholu mély lepsi
kognitivni skére nez zeny konzumujici malé
mnozstvi. Nadmérné piti a problémové piti
alkoholu nebylo asociovano s urovni kognitiv-
nich schopnosti. V prospektivni analyze
UCastnici, ktefi béhem sledovani prestali
pit alkohol, méli horsi kognitivni funkce nez
stabilni konzumenti alkoholu'?.

DOPORUCENI

Intervence zamérené na omezeni nebo
ukonceni rizikové a Skodlivé konzumace
alkoholu by mély byt nabidnuty dospélym
s normalnimi kognitivnimi  schopnostmi
a MKP aby se kromé dalSich zdravotnich
vyhod snizilo i riziko kognitivniho poklesu a/
nebo demence.

Kvalita dikazu: mirna (pro dikazy
z observacnich studii)
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

Nebyly nalezeny zadné systematické prehle-
dové studie intervencnich studii na snizeni
rizikového a Skodlivého uzivani alkoholu
a jejich vlivu na riziko kognitivniho poklesu
a/nebo demence. Je vSak k dispozici velké
mnozstvi observacnich studii o alkoholu
jako rizikovém faktoru pro kognitivni pokles
a demenci® 126130 Jednotlivé studie, zkouma-
jici spotrebu alkoholu a riziko demence a/
nebo MKP, mély rGiznorodé vysledky (pravdé-
podobné kvuli rozdiliim v designu). Nicméné
nejkonzistentnéjsi vzor je vztah ve tvaru
U, ktery ukazuje, ze nadmérna konzumace

alkoholu ma negativnivlivnavyskyt demence/
MKP?2,

Rada nezadoucich uéinkd byla objevena
u farmakologickych intervenci zamérenych
na snizeni nadmérné konzumace alkoholu.
Nicméné intervence v oblasti Zivotniho stylu,
které jsou zalozeny hlavné na behavioral-
nich intervencich, nemély nezadouci ucinky
(kromé téch souvisejicich s abstinenénim
syndromem)'3'. Obecné skupina pro vyvoj
doporucenych postupl dospéla k zavéru, ze
pfinosy prevazuji nad Sskodami, a na zaklade
kvality dikazt z observacnich studii bylo
vydano podminéné doporuceni pro intervence
ke snizeni nebo ukonceni rizikového a skodli-
vého uzivani alkoholu.
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SZ0: MHGAP POKYNY - VERZE 2.0 PRO DUSEVNI,
NEUROLOGICKE A NAVYKOVE PORUCHY V NESPECIA-
LIZOVANYCH ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENICH

WHO: MHGAP INTERVENTION GUIDE - VERSION 2.0 FOR
MENTAL, NEUROLOGICAL AND SUBSTANCE USE
DISORDERS IN NON-SPECIALIZED HEALTH SETTINGS '°

Skodlivé uzivani alkoholu

Poskytnéte psychologicky-vzdélavaci konzultaci a zdliraznéte, jaka
uroven/zplsob uzivani alkoholu poskozuje zdravi.

Prozkoumejte motivaci ¢lovéka k uzivani alkoholu. Provadéjte
motivacni rozhovory.

Doporucte uplné ukonceni konzumace alkoholu anebo zdravi nepo-
Skozujici konzumaci (pokud osoba konzumuje alkohol ve skodlivém
mnozZstvi) a uvedte svij zamér tuto osobu v tomto podporovat.
Zeptejte se dané osoby, zda je pripravena tuto zménu zkusit.
Prozkoumejte strategie pro omezeni nebo ukoncéeni konzumace

a snizeni nezadoucich Gcinkd.

Zabyvejte se problémy s nedostatkem potravin, bydlenim a zamést-
nanim.

Nabidnéte pravidelné sledovani.

Zavislost na alkoholu

34

Thiamin pri uzivani alkoholu.

Diazepam béhem detoxikace a Iécby abstinencnich priznakd.
Naltrexon, akamprosat nebo disulfiram pro zabranéni relapsu po
detoxifikaci.

Psychosocialni intervence, jsou-li k dispozici, napriklad kognitivné
behavioralni terapie, motivacni terapie, terapie pfi mimoradnych
udalostech, rodinné poradenstvi, poradenstvi pro feSeni probléma,
spolecenstvi lidi s problémy s alkoholem.
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KOGNITIVNI STIMULACE

Jsou pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s normalnimi
kognitivnimi schopnostmi nebo MKP intervence
zamérené na kognitivni stimulaci uc¢innéjsi neZ
obvykla péce nebo Zadna intervence?

Populace:
Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP

Intervence:
* Kognitivni stimulace
*  Kognitivni trénink

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

+ Kiritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Ddlezité: Kvalita Zivota, aroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Demenci predchazi kognitivni pokles. Ale ne
kazdy, kdo je vystaven rizikovym faktoriim
pro vyskyt demence, vSak vyvine kognitivni
poruchu. Koncept kognitivni rezervy byl
navrzen jako ochranny faktor, ktery maze snizit
riziko klinického nastupu demence a kognitiv-
niho poklesu'?. Kognitivni rezerva oznacuje
schopnost mozku tolerovat vétsi mnozstvi
neuropatologickych zmén a poskozeni's2.

Studie ukazaly, ze zvySena kognitivni aktivita
muUze stimulovat (nebo zvySovat) kognitivni
rezervu, atudiz chranit protirychlému kognitiv-
nimu poklesu's?. Vyzkum také ukazuje, ze lidé
s vysokou urovni kognitivnich ¢innosti maji
mensi riziko diagnézy MKP nebo AN nez lidé
s nizkou urovni'3,

ZvysSené kognitivni aktivity lze dosahnout
pomoci kognitivni stimulacni terapie a/nebo
kognitivniho tréninku. Kognitivni stimulacni
terapie je definovana jako ,ucast na radé
¢innosti zamérenych na zlepseni kognitivniho
a socidlniho fungovani*“1*®, zatimco kognitivni
trénink je definovan jako ,strategické
provadéni konkrétnich standardizovanych ukolu
urcenych ke zlepseni jednotlivych kognitivnich
schopnosti“'*®., Narodni ustav starnuti ve
Spojenych statech americkych identifikoval
kognitivni trénink jako intervenci zamérenou
na prevenci nebo oddaleni kognitivniho
poklesu souvisejictho s vékem, MKP nebo
klinické AN'™. Kromé toho postupy Integro-
vana péce o starSi osoby: Doporuceni na
intervence s cilem zlepsit fyzickou a dusevni
kapacitu starsich lidi na komunitni Grovni?
doporucuji kognitivni stimulaci pro dospélé
ve starSim véku s MKP. Dopady intervenci
byly hodnoceny na zakladé vysledku, které
byly povazovany za kritické a diilezité pro tuto
populaci.

SITUACE V CR

ReSersSe literatury na Ceské populaci identi-
fikovala intervencni nekontrolovanou studii
hodnotici trénovani paméti na kognitivni
funkce starsich dospélych. Trénink spocival
v poskytnuti  teoretickych  informaci
o fungovani mozku, nacviku mnemotechnik
a cviceni pozornosti. Byl zjiStén statisticky
vyznamny efekt kognitivniho tréninku na
kognitivni funkce mérené pomoci paméto-
vého testu uceni bezprostredné po ukonceni
kurzu i v odstupu 6 mésic('¥. V dalSim
vyzkumu, tentokrat v ramci randomizované
kontrolované studie, byl zjistén pozitivni efekt
tréninku pracovni paméti ve formé n-back
testu na vzorku 68 osob'¥".
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DOPORUCENI

Kognitivni  trénink muaze byt nabizen
star§Sim osobam s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a s mirnou kognitivni poruchou,
aby se snizilo riziko kognitivniho poklesu a/
nebo demence.

Kvalita dikazu: velmi nizka
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

Jeden systematicky prehled se zabyval
srovnanim  kognitivni  stimulace oproti
obvyklé péci nebo Zzadné intervenci
u zdravych dospélych starsiho véku'®. Pro
dospélé s MKP nebyly k dispozici zadné
dikazy. Tento systematicky prehled uvedl,
Zze polovina hodnocenych intervenci se
ukazala jako ucinna pro zlepseni kognitivnich
schopnosti alespon v jedné doméné-exeku-
tivni funkce, pozornost, pamét, jazyk a/nebo
rychlost zpracovani'®®. Kvalita dikaz( byla
nizka. Vysledky byly shrnuty v narativni formeé
a metaanalyza nebyla provedena. Prehled
nezahrnoval Zadné dlikazy o rozvoji MKP
nebo demence.

Dalsi systematicky prehled poskytuje dikazy
ohledné srovnani kognitivniho tréninku
s obvyklou péci nebo s zadnou intervenci
u zdravych dospélych vyssiho véku'.
Metaanalyza ukazala, ze kognitivni trénink
u zdravych dospélych vyssSiho véku ma
mirny pozitivni uc¢inek na celkové kognitivni
fungovani. Kvalita dikazd byla nizka. Nebyly
k dispozici zadné dukazy o vlivu kognitivniho
tréninku na rozvoj MKP nebo demence.

Dva systematické prehledy se zabyvaly
srovnanim  kognitivniho  tréninku  oproti
obvyklé péci nebo zadné intervenci
u dospélych s MKP™0 141 Kvalita dlkaz(
ohledné vztahu kognitivhiho  tréninku
a kognitivnich funkci je nizka a reSerSe
ukazuji, ze kognitivni trénink u dospélych

s MKP ma jen maly pozitivni vliv. JeSté nizsi
je kvalita ddkazu o roli kognitivniho tréninku
na vyskyt demence, jelikoz reserSe shrnuly
ddkazy pouze narativné. Jedna studie zjistila,
Zze polovina lidi v kontrolni skupiné méla
na konci 8mésicniho sledovani diagnézu
demence, zatimco z intervencni skupiny
nikdo. Nicméné jina studie zjistila, ze vice
lidi z intervenéni skupiny mélo diagnézu
demence na konci 2letého sledovani'.
Dikazy nizké kvality ukazuji, ze kognitivni
trénink u dospélych s MKP ma mirny pozitivni
ucinek na uroven fungovani (ADZ), ale ne na
kvalitu zivota.

Dalsi dva systematické prehledy nalezly
pozitivni efekt kognitivniho tréninku na
kognici. Z 20 studii 13 prokazalo zlepseni
v nékteré kognitivni doméné. Ve 12 z téchto
13 studii nebyly intervencni efekty pozoro-
vany v jedné konkrétni kognitivni doméné;
spiSe byly intervenéni efekty pozorovany
ve vice kognitivhich doménach a na urovni
pracovni pameéti'4 143,

Kognitivni intervence byly zkoumany hlavné
ve studiich se starsimi dospélymi. Pracovni
skupina dospéla k zaveéru, ze pfinosy prevazuji
nad riziky, a bylo vydano podminéné doporu-
¢eni pro kognitivni trénink. Dikazy ohledné
role kognitivni stimulace pro snizovani rizika
demence byly nedostateCcné a pracovni
skupina tedy nevydala zadné doporuceni.



SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

ZVYSENIi SOCIALNI
AKTIVITY

Je pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s normal-
nimi  kognitivnimi schopnostmi nebo MKP
zachovani a podpora vysoké urovné socialni
aktivity ucinnéjsi nez obvykla péce nebo zadna
intervence?

Populace:
Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP

Intervence:
Zachovani a podpora socialni aktivity, vcetné
zapojeni do aktivit komunity a rodiny

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

* Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

+ Ddlezité: Kvalita Zivota, aroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Socialni angazovanost je dllezitym predik-
torem celozivotniho blahobytu™4. Studie
ukazuji, ze nizka droven socialnich aktivit je
spojena se zvySenym rizikem rozvoje kognitiv-
nich poruch a demence u starsich jedinc'.
Systematicka reSerSe a metaanalyza longitu-

dinalnich kohortovych studii ukazala, Zze
nizsi ucast v socialnich aktivitach, méné
Casté socialni kontakty a osameélost byly
spojeny s vySSi mirou vyskytu demence'®.
Mezinarodni komise pro prevenci, intervence
a péci o osoby s demenci identifikovala
intervence zamérené na zachovani a podporu
vysoké urovné socialni aktivity jako preven-
tivni strategii proti vyskytu demence'.

SITUACE V CR

Priblizné 7 % dospélych v Evropé se citi
osameéle. V nékolika zemich, do kterych patfi
CR, udava pocit osamélosti aZz 10 % dospélé
populace'’. Ve skupiné starSich dospélych
v CR uvedlo 5 % osob &astou osamélost
bez rozdilu pohlavi, hodnotu srovnatelnou
s ostatnimi zemémi svéta'*®. NejvySsi mira
osamélosti je pozorovana ve skupiné ovdoveé-
lych arozvedenych lidi. Ur€itou roli v prozivani
osamélosti mUze hrat také typ domacnosti
a vzdélani'®. V soucasné dobé nebyly identi-
fikovany studie sledujici vliv socialnich aktivit
a osamélosti na kognitivni funkce u cCeské
populace.

DOPORUCENI

Neexistuji dostatecné dlikazy o roli socialni
aktivity pro snizenirizika kognitivniho poklesu
a/nebo demence.

Socidlni zapojeni a podporajsou silné spojeny
s dobrym zdravim a pohodou a socialni
zaclenéni by mélo byt podporovano v pribéhu
celého Zivota?.

HODNOCENI DUKAZU

Jedna systematicka prehledova studie
se zabyvala srovnanim intervenci pro
zachovani a podporu vysoké urovné socialni
aktivity (vcetné zapojeni komunity a rodiny)
oproti obvyklé péci nebo zadné intervenci
u dospélych starsiho véku s normal-
nimi  kognitivnimi  schopnostmi'*°. Nebyly
k dispozici zadné dukazy pro dospélé
s MKP. Kvalita dikaz(i ohledné vlivu na
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kognitivni funkce je nizka. Jeden systema-
ticky prehled popisuje mirnou ochrannou
roli dlouhodobé socialni angazovanosti'®'.
Byly nalezeny tfi dalSi experimentalni
studie popisujici vztah mezi kognitiv-
nimi schopnostmi a socialnimi aktivitami
a Jejich vysledky byly shrnuty narativné'®.
Kognitivni schopnosti byly méreny riznymi
kompozitnimi skory reprezentujicimi celkové
kognitivni funkce. Jedna z téchto tfi experi-
mentalnich studii nalezla pozitivni vliv
socialnich aktivit na kognitivni schopnosti'®2.
V soucasné dobé nejsou k dispozici zadné
ddkazy o vlivu socidlnich aktivit na rozvoj
MKP a/nebo demence, kvalitu zivota,
droven fungovani (ADZ, instrumentalni
ADZ), nezadouci uginky, a miru predéasného
ukonceni Ucasti ve studii.

Skupina pro vyvoj doporucenych postupl
dospéla k zavéru, ze dikazy jsou omezené
a neprukazné, a proto nebylo vydano zadné
doporuceni ohledné socialnich aktivit a rizika
kognitivniho poklesu a/nebo demence. Dale
existuje riziko zkresleni vysledkd studii
vyplyvajici z mozné pritomnosti zpétné pricin-
nosti, jelikoz nelze ucit ¢asovou naslednost.
Jinymi slovy, snizeni socialni aktivity mGze
byt alespon castecné duisledkem chorob-
ného procesu u osob s poklesem kognitiv-
nich schopnosti pred diagnézou demence.
Pracovni skupina nedospéla k doporuceni
proti socialni aktivité, jelikoz socialni ¢innost
ma Sirokou skalu dalSich vyhod pro zdravi
a pohodu.



SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

SNIZENi HMOTNOSTI

Jsou pri snizovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s normalnimi
kognitivnimi schopnostmi nebo MKR kteri maji
nadvahu nebo obezitu, intervence pro redukci
hmotnosti (nebo kontrolu obezity) ti¢innéjsi neZ
obvykla péce nebo Zadna intervence?

Populace:

Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP, kteri maji nadvahu
nebo obezitu

Intervence:

* Snizeni hmotnosti

* Nefarmakologické intervence, napr.
kognitivné-behavioralni intervencni
strategie, intervence tykajici se zivotniho
stylu

* Farmakologické intervence, napt. Iéky na
hubnuti (napf. Orlistat)

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

* Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Dulezité: Kvalita Zivota, uroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Nadvaha a obezita jsou jedny z nejlépe
charakterizovanych a potvrzenych rizik pro

kardiovaskularni onemocnéni. Také jsou
celosvétové odpovédné za nejméné 2,8
miliond umrti kazdoro¢né a redukci cca 35,8
milionu (2,3 %) let Zivota vazenych neschop-
nosti (disabilitou)'®®. Nadvaha a obezita jsou
spojeny s radou zdravotnich komplikaci, jako
je diabetes 2. typu'®, rakovina'®®, predCasna
umrtnost'® a kardiovaskularni onemoc-
néni'®, pricemz plsobi jako pfimé rizikové
faktory, tak i jako rizikové faktory pro vznik
dalsich kardiovaskularni rizikovych faktord,
jako je dyslipidémie a hypertenze.

Vyskyt obezity v poslednich nékolika deseti-
letich neustale stoupa, zejména u starsich
dospélych'®8, a prestoze stale vice dikazu
naznaCuje, Ze nadvdha (index télesné
hmotnosti mezi 25 a 30) u starsich dospélych
muze byt vice ochrannd nez normalni
vaha z hlediska celkové umrtnosti'®, byla
také zjisténa souvislost mezi nadmérnych
mnozstvim télesného tuku a kognitivni
poruchou'®. Nedavna systematicka prehle-
dova studie a meta-analyza observacnich
studii provedenych na celkem asi 600000
jedincich prokazaly, ze obezita (ale nikoli
nadvaha) ve stfednim véku zvysuje riziko
demence’®'.

Bylo navrzeno, ze ubytek hmotnosti by mohl
neprimo snizit riziko demence zlepsenim rady
metabolickych faktorl spojenych s patoge-
nezi kognitivnich poruch a demence's2
Primy pfiznivy uCinek redukce hmotnosti je
vSak také pravdépodobny. Ackoli se zatim
zda, Ze dlikazy o potencialnich kognitiv-
nich vyhodach ubytku hmotnosti jsou silné
spojeny se zvySenou fyzickou aktivitou'®®
164 v roce 2011 dospél systematicky prehled
k zavéru, Zze umysiné hubnuti maze zlepsit
vykon v nékterych kognitivnich doménach,
alespon u lidi s obezitou's.

SITUACE V CR

Z prGzkumu Statniho zdravotniho Ustavu
v roce 2017 vyplynulo, ze nadvaha ohrozuje
47 % muzl a 33 % Zen a obezitu ma
18.5 % Cech( (témé&F 20 % muzi a 18 % Zen).
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Priimérna hodnota indexu télesné hmotnosti
obyvatel CR doséahla tésné nad horni hranici
normalni zdravé vahy, a to na 25,25,
Dle mezinarodniho srovnani byla CR v roce
2016 na 6. misté ve vyskytu obezity v ramci
Evropské unie'®”. Primérna hodnota obvodu
pasu je 97,9 cm u muzl a 87,7 cm u Zen
a kolem 60 % populace ma vyssi nez doporu-
c¢enou hodnotu obvodu pasu’®®,

V soucasné dobé nejsou k dispozici studie
sledujici vliv obezity ¢i vliv redukce hmotnosti
na kognitivni schopnosti u ceské populace.

DOPORUCENI

Mohou byt nabidnuty intervence pro snizeni
nadvahy a/nebo obezity ve stfednim véku,
aby se snizilo riziko kognitivniho poklesu a/
nebo demence.

Kvalita dukazu: nizka az stredni
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

Jedna systematicka prehledova studie
srovnavala behavioralni intervence a/nebo
intervence tykajici se zivotniho stylu na
snizeni hmotnosti (nebo kontrolu obezity)
oproti obvyklé péci nebo zadné intervenci
u dospélych s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a nadvahou nebo obezitou'.
Dlikazy pro dospélé s MKP nejsou k dispozici.
Dikazy mirné az stredni kvality ukazaly,
Ze intervence zivotniho stylu zamérené na
redukci hmotnosti by mohly zlepsit fungovani
v kognitivnich doménach, jako je pozornost,
pamét a jazykové schopnosti. Zkoumané
intervence byly velmi kratké (v rozmezi od
8 do 48 tydnl). Neexistuji zadné dlikazy
ohledné téchto intervenci a jejich vlivu na
MKP a demenci. Zaroven nebyly nalezeny
zadné dukazy o existenci nezadoucich
ucinku. Systematickeé prehledové studie, které
by srovnavaly farmakologické intervence na
snizeni hmotnosti (nebo kontrolu obezity)
oproti obvyklé péci nebo zadné intervenci,
nebyly nalezeny.

Pracovni skupina dospéla k zavéru, ze
zadouci ucinky intervenci pro snizeni
hmotnosti prevazuji nad nezadoucimi ucinky
a vydala podminéné doporuceni. Protoze
dlikazy z observacnich studii ukazuji silnéjsi
a konzistentnéjsi korelaci mezi nadvahou/
obezitou a zvySenym rizikem demence ve
stfednim véku nez v pozdéjSim véku®® 127
170172 pracovni skupina vydala podminéné
doporuceni pro tuto populaci.

SZ0: POKYNY TYKAJICi SE
NADVAHY A OBEZITY V RAMCI
PREVENCE A KONTROLY NEPRE-
NOSNYCH NEMOCI: POKYNY PRO
PRIMARNI ZDRAVOTNI PECI V PRO-
STREDI S NiZKYMI ZDROJI

WHO GUIDANCE ON OVERWEIGHT AND
OBESITY OUTLINED IN PREVENTION
AND CONTROL OF NONCOMMUNI-
CABLE DISEASES: GUIDELINES FOR
PRIMARY HEALTH CARE IN LOW-
-RESOURCE SETTINGS*°

Mély by se dodrzovat nasledujici pokyny tykajici

se nadvahy a obezity:

* Poradit pacientiim s nadvahou, jak snizit
vahu dodrzovanim vyvazené stravy.

* Poradit pacientiim, aby uprednostnovali
potraviny s nizkym glykemickym indexem

(fazole, cocka, oves a neslazené ovoce) jako

zdroj sacharid(i ve stravé.

« Poradit pacienttim, aby omezili sedavy
zpUsob Zivota a méli pravidelnou kazdo-
denni fyzickou aktivitu odpovidajici jejim
fyzickym schopnostem (napf. chiizi).



SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

LECBA HYPERTENZE

Je pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s hypertenzi
a s normalnimi kognitivnimi schopnostmi nebo
MKP lécba hypertenze ucinnéjsi nez zadna
intervence/placebo?

Populace:

Dospéli s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP, ktefi maji hypertenzi

Intervence:
Antihypertenziva, zména zivotniho stylu

Srovnani:
Placebo / zadna intervence

Vysledky:
« Kiritické: Kognitivni schopnosti,
MKP demence

« Ddlezité: Kvalita Zivota, Groven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Hypertenze ve stfednim véku je spojena
se zvySenym rizikem demence ve starSim
véku'”3. Studie popisuji zvyseni krevniho tlaku
ve stfednim véku s naslednym poklesem
krevniho tlaku ve starSim véku u osob,
které onemocnély demenci'”'75, Existuji
smisené dudkazy o vlivu snizeni krevniho
tlaku v pozdnim stfednim nebo vyS$Sim véku
na riziko kognitivniho poklesu nebo rozvoje
demence. Nicméné dikazy ukazuji, Ze snizeni

vysokého krevniho tlaku muze podstatné
snizit riziko kardiovaskularni nemocnosti
a umrtnosti, a tedy zlepsit celkové zdravi
starnouci populace'®.

Prevence hypertenze je mozna pomoci
zdravého zivotniho stylu, jako je zdrava vyziva,
udrzovani zdravé hmotnosti a dostatecna
fyzicka aktivita. Hypertenze také muze byt
kontrolovana pomoci antihypertenziv. Diikazy
o Ucinnosti lécby hypertenze pro snizeni
rizika kognitivniho poklesu a demence jsou
vSak smiSené.

SITUACE V CR

Prevalence  hypertenze v  poslednich
12 mésicich je v CR pfiblizné 24 %'"". Tato
hodnota je mirné vyssi nez evropsky priimér
a fadi CR na 11. pficku zemi Evropské unie
v prevalenci hypertenze. Z hlediska pohlavi
mirné prevazuji zeny (k roku 2017 53 %) nad
muzi (47,1 %), pficemz jesté v roce 2014 byl
pomér obraceny (47 % muzll a 26 % zen)'®,
Z hlediska vyvoje v Case se pocet pacientl
léCenych s hypertenzi mezirocné vyznamné
zvy3uje'”. Uspé3nost |écby, definovana
jako namérend hodnota krevniho tlaku pod
140/90 mm Hg pri léCbé antihypertenzivy, je
v CR odhadovana pouze na 47 % lé&enych
muz(l a 66 % lécenych Zen'". V opakovaném
prifezovém Setfeni, které zaznamenalo
snizujici se vyskyt kognitivni poruchy v CR,

vyskytem kognitivnich poruch.
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DOPORUCENI

Lécba by meéla byt nabizena dospélym
s hypertenzi podle stavajicich pokyn( SZO.

(dle druhu intervence)
Sila doporuceni: silna

Lécba mlze byt nabidnuta dospélym
s hypertenzi, aby se snizilo riziko kognitivniho
poklesu a/nebo demence.

Kvalita diikazi: velmi nizka
(ve vztahu k riziku demence)
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

Byly identifikovany dvé systematické prehle-
dové studie zkoumajici léébu hypertenze
pomoci antihypertenziv oproti placebu nebo
zadné intervenci u dospélych s normalnimi
kognitivnimi schopnostmi a hypertenzi'” 180,
Dlikazy pro dospélé s MKP nejsou k dispozici.
Dikazy nizké kvality ukazuji, ze antihyper-
tenzni 1écba nema zadny vliv na kognitivni
pokles nebo vyskyt demence. Dikazy velmi
nizké kvality ukazuji, Ze antihypertenzni |écba
nesnizuje kvalitu zivota ani Uroven fungovani.
Smisené dukazy velmi nizké kvality popsaly
nezadouci ucinky antihypertenzni |écby.
Dlkazy o incidenci MKP a celkové mire
predCasného opusténi studie (drop out)
nejsou k dispozici. Pocatecni vysledky
randomizované kontrolované studie SPRINT-
-MIND zkoumajici u€inek intenzivni kontroly
krevniho tlaku na riziko demence indikuji
vztah mezi davkou a ucinkem ve vztahu mezi
krevnim tlakem a rizikem kognitivniho poklesu
nebo demence'®. Dllkazy z observacnich
studii naznacuji silny vztah mezi hypertenzi
a kognitivnim poklesem a/nebo demenci.
Nebyly nalezeny zadné systematické prehle-
dové studie srovnavajici |écbu hypertenze
pomoci zmény zivotniho stylu oproti placebu
nebo Zadné intervenci.

Pracovni skupina pro tvorbu doporucenych
postupl vydala silné doporuceni pro Iécbu
hypertenze kvuli jejim potvrzenym pfinostim
pro celkové zdravi a podminéné doporu-
ceni pro lécbu hypertenze s cilem snizit
riziko kognitivniho poklesu a/nebodemence.
Pracovni skupina dospéla k zavéru, ze ackoli
existuji omezené dukazy z klinickych studii,
Ze |écba hypertenze snizuje riziko kognitiv-
niho poklesu nebo demence, zadouci ucinky
prevazuji nad nezadoucimi ucinky, protoze
intervence nesnizuji kvalitu Zivota ani Uroven
fungovani. Dikazy o nezadoucich ucincich
jsou smiSené a pravdépodobné zavisi na
pouzitém léku.



SNIZENi RIZIKA POKLESU KOGNITIVNiICH SCHOPNOSTIi A ROZVOJE DEMENCE

TECHNICKY BALICEK PRO MANAGEMENT KARDIOVASKULARNICH
CHOROB V PRIMARNI ZDRAVOTNI PECI: LECEBNE PROTOKOLY ZALO-
ZENE NA DUKAZECH

HEARTS TECHNICAL PACKAGE FOR CARDIOVASCULAR DISEASE MANAGE-
MENT IN PRIMARY HEALTH CARE: EVIDENCE-BASED TREATMENT PROTO-
COLS*

Léky pouzivané k lécbé hypertenze

Existuji Ctyri hlavni tfidy antihypertenziv: inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu;
blokatory receptoru pro angiotenzin Il; blokatory vapnikového kanalu; a thiazidova/thiazidu
podobna diuretika. Lze pouzit kteroukoli z téchto Ctyr tfid antihypertenziv, pokud neexistuji
kontraindikace. Spravna lécba hypertenze obvykle vyZzaduje kombinaci léku.

Poznamky k jednotlivym Iékiim na hypertenzi

U téhotnych Zen a Zen v plodném véku, které nepouzivaji i¢innou antikoncepci, by nemély
byt pouzivany inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; blokatory receptoru pro
angiotenzin Il a thiazidova/thiazidim podobna diuretika; ale blokatory kalciového kanalu.
Pokud neni dosazeno kontroly krevniho tlaku zvysenou davkou Iéku, obratte se na specia-
listu.

Beta blokatory se nedoporucuji jako prvni linie |écby. Pokud byl v poslednich tfech letech
diagnostikovan srdec¢ni infarkt nebo doslo k fibrilaci sini nebo srde¢nimu selhani, mél by byt
k pocatecni davce antihypertenziv pridan betablokator. Pacienti s anginou pectoris mohou
mit rovnéz uzitek z |éCby betablokatorem.

Dalsi avahy o lécbheé

Pokud ma pacient v anamnéze srdec¢ni infarkt nebo cévni mozkovou pfihodu, nebo je jinak
vystaven vysokému riziku kardiovaskularnich onemocnéni, zacnéte s podavanim statinu
soucasné se zahajenim lécby antihypertenzivy. (Statiny by nemély uzivat Zeny, které jsou
téhotné nebo mohou otéhotnét.)

Pokud ma pacient v anamnéze srdecni infarkt nebo ischemickou cévni mozkovou prihodu,
zaCnéte podavat nizkou davku aspirinu.

Protokoly pro Iécbu hypertenze obsazené vtomto balicku slouzi k zahajeni a udrzeni Gspésné
|écby. Pokud dojde k zavaznym nezadoucim Gcinkiim, neni dosazeno kontroly krevniho tlaku
nebo nastane jinad zavazna zména zdravotniho stavu, je nutné se obratit na specialistu.

Pokud pacient uziva jiné dostupné léky a krevni tlak je na vhodné urovni, neni diivod tento
rezim meénit.

Pokud ma pacient pocit slabosti pri vstavani, zkontrolujte krevni tlak ve stoje. Pokud je
systolicky krevni tlak trvale nizsi nez 110 mm Hg u pacienta uzivajiciho |éky, zvazte snizeni
davky nebo poctu uzivanych Iéka.
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LECBA DIABETU

Je pri snizovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s normalnimi
kognitivnimi schopnostmi nebo MKP, kteri maji
diabetes, Iécba diabetu ucinnéjsi neZ placebo
nebo Zadna intervence?

Populace:
Dospéli s diabetem a s normalnimi kognitiv-

nimi schopnostmi nebo MKP

Intervence:
Léky na kontrolu glykemie
Intervence tykajici se stravy a zivotniho stylu

Srovnani:
Placebo nebo Zadna intervence

Vysledky:

+ Kiritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Ddlezité: Kvalita Zivota, Groven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Pritomnost diabetu ve stafi je spojena se
zvySenym rizikem demence'®2'#  Mechani-
smus, ktery k tomuto jevu vede, je vsak
neznamy. Spatna kontrola hladiny glukézy
v krvi byla spojena s nizSimi kognitiv-
nimi  schopnostmi a vétSim kognitivhim
poklesem'®s. Kromé toho bylo zjisténo, ze
komplikace spojené s diabetem, jako je
nefropatie (poskozeni ledvin), retinopatie

(poskozeni oci), porucha sluchu a kardiovas-

kularni onemocnéni, zvysuji riziko demence’'®®
187

Literatura zkoumajici intervence, jejichz cilem
je zlepsit kontrolu glykémie, ukazuje smisena
zjisténi tykajici se vlivu na kognitivni funkce's®
18 Navic dikazy o ucinnosti léCby diabetu
na snizovani rizika vzniku demence jsou
nekonzistentni®1%2, Existuji urcité daikazy,
které naznacuji, ze |écba kardiovaskularnich
komplikaci souvisejicich s diabetem, jako je
dyslipidémie a hypertenze, mize riziko vzniku
demence ovlivnit'®% 1%,

SITUACE V CR

V roce 2018 presahl celkovy pocet osob
s diabetem v CR 1 milion osob'*. Kazdy rok
se nadale zvysuje priblizné o 20 tisic novych
pripadll a ocekava se, Ze v roce 2030 bude
mit diabetes 1,3 milionu lidi. Odhaduje se, ze
v roce 2014 mélo tohoto onemocnéni 8,6 %
muzll a 5,7 % zen'®. CR obsazuje 13. misto
na svété v prevalenci diabetu™® a 6. misto
v ramci Evropské unie'’. Kompenzovany
diabetes byl zjistén pouze u 53 % lécenych
muzUl a u 58 % lécenych Zen'®. Ro¢né zemre
priblizné 35 tisic diabetikd, z cehoz v 10 %
pfipadl je diabetes hlavni pficinou smrti'®.
V opakovaném prifezovém Setfeni, které
identifikovalo snizujici se vyskyt kognitivni
poruchy v CR, korelovala ¢ast&jsi lécba
diabetu s nizSim vyskytem kognitivnich
poruch*.

DOPORUCENI

Lécba pomoci Iékll nebo intervenci v oblasti
Zivotniho stylu by méla byt nabizena dospélym
s diabetem podle stavajicich pokyna SZO.

Kvalita diikazu: velmi nizka az stredni (dle
druhu intervence)
Sila doporuceni: silna

Lécba diabetu mize byt nabidnuta dospélym
s timto onemocnénim, aby se snizilo riziko
kognitivniho poklesu a/nebo demence.
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Kvalita dakazu: velmi nizka
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

Systematicka prehledova studie porovnavala
ucinnost farmakologické IéCby oproti placebu
nebo zadné intervenci u dospélych s normal-
nimi kognitivhimi schopnostmi a diabetem
Il. typu'®. Kvalita dlkaz( byla primérna,
pokud byly vystupem kognitivni schopnosti,
a v pripadé demence velice nizka. Studie
ukazaly, ze intenzivni kontrola glykémie ma
na rozdil od té standardni nejasny ucinek na
kognitivni funkce a zadny ucinek na vyskyt
demence. Prezkoumané dlkazy zahrno-
valy data z velké studie provedené ve 215
spolupracujicich centrech ve 20 zemich v Asii,
Australii, Evropé a Severni Americe. Ukazalo
se, ze intenzivni kontrola glykémie zvySuje
riziko hypoglykemickych pfihod. K dispozici
nebyla zadna data o MKPR kvalité zivota,
urovni fungovani nebo funkénich vysledcich
nebo mire pred¢asného opusténi studie (drop
out). Celkové Ize fict, Ze u dospélych s normal-
nimi  kognitivnimi  schopnostmi  dlkazy
uprednostiuji standardni kontrolu glykémie,
protoze intenzivni kontrola glykémie nema
zadny vliv na kognitivni funkce, ale mGze vést
k ¢astéjsSim epizodam hypoglykemie.

Dalsi systematicka prehledova studie
zkoumala dospélé s normalnimi kognitiv-
nimi schopnostmi a diabetem Il. typu.
Autori srovnavali ucinnost dietnich opatreni
a intervenci zamérenych na zménu zivotniho
stylu oproti placebu nebo Zadné intervenci'”.
Pro dospélé s MKP nebyly k dispozici zadné
ddkazy. Kvalita dukaz( byla velice nizka
a vysledky byly smiSené. Nebyla provedena
meta-analyza a nebyly zde Zadné spolehlivé
udaje o klinickém vyznamu.

Pracovni skupina silné doporucuje kontrolu
diabetu z dlvodl prokazaného prinosu
pro zdravi a podminéné doporucuje lécbu
z ddvodu snizeni rizika kognitivniho poklesu
a/nebo demence. Pracovni skupina dospéla
k zaveéru, ze i kdyz existuji pouze omezené

ddkazy z klinickych studii o vlivu l1écby diabetu
na snizeni rizika kognitivniho upadku nebo
demence, tak prinosy prevazuji nad nezadou-
cimi ucinky a existuji dostatecné dukazy, které
naznacuji, ze diabetes zvysSuje riziko snizeni
kognitivnich schopnosti a demence.

BALICEK ZASADNICH INTERVENCI
PRO NEPRENOSNE NEMOCI PRO
PRIMARNI ZDRAVOTNI PECI

PACKAGE OF ESSENTIAL NON-
COMMUNICABLE (PEN) DISEASE
INTERVENTIONS FOR PRIMARY
HEALTH CARE IN LOW-RESOURCE
SETTINGS*

Pro osoby s diabetem doporucuje SZO
nasledujici |é¢bu:

Diabetes 1. typu
Denni injekce inzulinu (Groven 1).

Diabetes 2. typu

Peroralni antidiabetika, pokud neni dosazeno
cilovych hodnot glykémie uUpravou stravy,
udrzovanim zdravé hmotnosti a pravidelnou
fyzickou aktivitou (Groven 1).

Metformin jako pocatecni Iék u pacient(
s nadvahou (Uroven 1) a bez nadvahy (troven
4).

Jiné tfidy antidiabetik pridané k metfor-
minu, pokud nejsou splnény cilové hodnoty
glykémie (Groven 3).

Snizeni kardiovaskularniho rizika u pacient
s diabetem a 10letym kardiovaskularnim
rizikem > 20 % podanim aspirinu, inhibitoru
angiotenzin konvertujiciho enzymu a statint
(aroven 1).
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LECBA DYSLIPIDEMIE

Je pri snizovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s dyslipi-
démii a s normalnimi kognitivnimi schopnostmi
nebo MKP lécba dyslipidémie ucinnéjsi nez
placebo nebo Zadna intervence?

Populace:
Dospéli s dyslipidémii a normalnimi kognitiv-
nimi schopnostmi nebo MKP

Intervence:
« Statiny (napf. Simvastatin a Pravastatin)
* Intervence tykajici se zivotniho stylu

Srovnani:
Placebo nebo zadna intervence

Vysledky:

+ Kiritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Dualezité: Kvalita Zivota, Groven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predéasné opusténi studie (drop
out)

ZvysSeny cholesterol v séru je jednim
z klicovych ovlivnitelnych kardiovaskular-
nich rizikovych faktord. Tretinu vSech prihod
ischemické choroby srdecni na celém svété
Ize pricist dyslipidémii a odhaduje se, ze je
pri¢inou 2,6 milionu umrti (4,5 % z celkového
poctu) rocné?®. Zda se, ze prevalence dyslipi-
démie v jednotlivych zemich koreluje s jejich
bohatstvim: v zemich s vysokymi pfijmy ma
vice nez 50 % dospélych zvySenou hladinu
celkového cholesterolu, coz je vice nez dvojna-

sobek hodnot v zemich s nizkymi prijmy?2%.

Myslenka, Ze dyslipidémie m(iZe souviset se
zvySenym rizikem demence, byla vyslovena
jiz v poloviné 70. let?'. Od té doby rada
epidemiologickych studii prokazala uzky
vztah mezi dyslipidémii a nastupem AN a/
nebo demence?°22%, ale celkové vysledky jsou
rozporuplné, jelikoz dalsi studie nasly zadné
nebo negativni asociace?°2%,

Na zakladé zavaznosti a celkového rizika
kardiovaskularnich onemocnéni lze ke
snizeni hladiny cholesterolu v krvi vyuzit
zménu zivotniho stylu nebo farmakologické
pristupy. NejbéznéjSim a nejucinnéjsSim
doporuc¢enim v oblasti zivotniho stylu je
redukce hmotnosti a snizeni nasycenych
tukQl ve stravé (snizenim spotfeby potravin
Zivocisného puvodu)?’. Dyslipidémie je vSak
casto kontrolovana a fizena farmakologicky;,
pricemz léky prvni volby jsou statiny. Nékolik
observacnich studii zkoumalo mozny pfiznivy
ucinek terapie statiny v prevenci demence,
ale zkresleni a heterogenita snizila celkovou
kvalitu ddkaz(?%¢2'°, Nedavna opakovana
analyza uzivani statini u pacientd s AN
z neuspésnych klinickych studii naznacila,
Ze uzivani simvastatinu maze u nékterych lidi
zpomalit progresi kognitivniho poklesu?'.

SITUACE V CR

Dle mezinarodni studie EHES 2014 byla
priimérna celkova hladina cholesterolu v krvi
u Ceské populace 5,3 mmol/I?'2. Dyslipidémii
reportovalo 31 % respondentl a velmi znacné
zvysSeni cholesterolu bylo u 16 % osob. Dalsi
poruchy v lipidovém profilu byly zjiStény
u 77 % muzl a 66 % Zen, pricemz farmakolo-
gickou kontrolou hladin cholesterolu udavalo
pouze 30 % muzl a 23 % zZen. V porovnani
s ostatnimi staty Evropské unie ma CR vyssi
vyskyt vysoké hladiny cholesterolu (evropsky
pramér 20 %) a nizsi procento lécenych osob
(evropsky primér 55 %)?'3.

Jedna studie provedena na ceské populaci
ukazala, ze vysoky celkovy cholesterol
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zvySil nepriznivy ucinek homocysteinu na
prostorovou navigaci, coZz je povazovano
za Casnou znamku kognitivnich poruch'?,
V opakovaném prifezovém Setieni, které
navrhlo snizujici se vyskyt kognitivni poruchy
v CR, korelovala asté&jsi lécba vysoké hladiny
cholesterolu s niz§im vyskytem kognitivnich
poruch*,

DOPORUCENI

Lécba dyslipidémie mulze byt nabidnuta
dospélym ve stfednim véku (do 65 let), aby se
snizilo riziko kognitivniho poklesu a demence.

Kvalita diikazu: nizka
Sila doporuceni: podminéna

HODNOCENI DUKAZU

Systematicky prehledovy clanek zkouma-
jici dospélé s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a dyslipidémii porovnaval
kontrolu vysoké hladiny cholesterolu pomoci
|éCby statiny a podavani placeba?*. Pro
dospélé s MKP nebyly k dispozici zadné
didkazy. Kvalita dikazd byla stfedni, kdyz
byly vystupem kognitivni schopnosti, a nizka,
kdyz byla vystupem demence. Tyto vysledky
naznacuji, ze lécba statiny nema zadny vliv
ani na vyskyt demence, ani na kognitivni
pokles. Existuji dukazy stredni kvality, Ze
lécba statiny nezvySuje vyskyt zavaznych
nezadoucich ucinku.

Velké mnozstvi observacnich studii spojuje
dyslipidémii se zvySenym rizikem demence
a/nebo kognitivnim poklesem a dava do
souvislosti kontrolu vysoké hladiny choles-
terolu se snizenym rizikem demence
a/nebo kognitivniho poklesu'?” 208 211. 215,
Neprimé dukazy naznacuji, Ze kontrola
dyslipidémie ve stfednim véku mlze pomoci
snizit riziko kognitivniho poklesu a/nebo
demence. Nebyly identifikovany zadné studie,
které by se konkrétné zamérovaly na kontrolu
dyslipidémie pomoci intervenci v oblasti
zivotniho stylu a zahrnovaly vystupy tykajici
se demence a/nebo kognitivnich poruch.

Pracovni skupina pro tvorbu doporucenych
postupl dospéla k zavéru, ze prospésné
ucinky  lécby  dyslipidémie  prevazuji
nad nezadoucimi ucinky, a vydala jeji
podminéné doporuceni. Observacni studie
uvadéji silnéjsi asociaci mezi dyslipidémii
a demenci ve strednim véku nez ve stari'2"2's,
Systematické prehledové studie zamérené
na klinické studie u starSich dospélych
(65+) ukazaly, Zze lécba statiny nema zadny
vliv na kognitivni funkce nebo demenci?'.
Pracovni skupina pro tvorbu doporucenych
postupll proto dospéla k zavéru, Ze neexis-
tuji dGvody pro doporuceni pouzivani statin(
a kontroly cholesterolu ve stari, ale pouze ve
strednim véku.
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LECBA DEPRESE

Je pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych s depresivni
poruchou a s normalnimi  kognitivnimi
schopnostmi nebo MKP lécba deprese ucinnéjsi
nez placebo nebo Zadna intervence?

Populace:

Dospéli se stredné tézkou az tézkou
depresivni poruchou a s normalnimi
kognitivhimi schopnostmi nebo MKP

Intervence:

* Farmakologické intervence pro lécbu
deprese (antidepresiva)

* Psychologické intervence pro lIécbu
deprese (napr. kognitivné behavioralni
terapie, terapie k reSeni problém,
interpersonalni terapie, behavioralni
aktivace)

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vysledky:

* Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

+ Dalezité: Kvalita zivota, uroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predéasné opusténi studie (drop
out)

UvoD

Existuje rada dikazu, které spojuji depresi
s kognitivnim poklesem a demenci. Prehled
provedeny v ramci World Alzheimer Report
v roce 2014 spojil 32 studii do meta-analyzy,
ktera zkoumala vliv deprese na riziko vzniku
demence. Tato analyza zahrnovala 62568
Gcastnik(, ktefi byli sledovani priblizné po
dobub5let. Dletéto analyzy pritomnost deprese
témér zdvojnasobuje riziko demence’s.
Ve studiich s delSim sledovanim uvadeéji
autori trend smérem k mensSi velikosti
ucinkl, coz naznacuje, ze deprese miize byt
manifestaci prodromalni faze demence. Je
treba zminit, ze kognitivni poruchy mohou byt
hlavnim pfiznakem deprese u starSich osob.
Tento fenomén je znamy jako pseudode-
mence.

Existuje nékolik moznych vysvétleni vztahu
mezi depresi a kognitivhimi poruchami nebo
demenci. Nékteré z nich zahrnuji asociaci
mezi depresi, noradrenergnimi zménami
a lézemi bilé hmoty. Dale se mlze jednat
o depresi, ktera prameni z uvédomeéni si
kognitivni poruchy v ranych stadiich kognitiv-
niho poklesu, nebo depresi, prfi které dominuji
jiné zakladni znaky deprese, jako jsou snizena
motivace a kognitivni problémy?'7220,

SITUACE V CR

V roce 2014 uvedlo za poslednich 12 mésicl
39 % osob v CR pfitomnost deprese'®.
Tim se CR fadi na 26. misto v ramci Evropské
unie. V roce 2017 byla prevalence soucasné
deprese v CR opét 4 %22, nicméné v roce 2020
se béhem pandemie onemocnéni COVID-19
ztrojnasobila?2. Zeny maji depresi pfiblizné
2x Castéji nez muzi. Prevalence deprese
v kombinaci se somatickymi onemocnénimi
je napf. v pripadé chronickych onemocnéni
9,4 %, u hospitalizovanych pacient 33 % Ci
u hospitalizovanych onkologickych pacient(
42 %*%. Globalné maiji starsi jedinci (ve vékové
skupiné 65 let a starsi) vyssi riziko deprese
ve srovnani s jinymi vékovymi skupinami??,
Vétsina lidi v CR, ktefi maji depresi, nevyuziva
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zadnou odbornou péci?®. V opakovaném
prarezovém Setreni, které ukazalo snizujici
se vyskyt kognitivni poruchy v CR, koreloval
nizsi vyskyt depresivnich pfiznak( s nizsim
vyskytem kognitivnich poruch*.

DOPORUCENI

V soucCasné dobé neexistuji dostatecné
dikazy pro uzivani antidepresiv ke snizeni
rizika kognitivniho poklesu a/nebo demence.

Lécba deprese ve formé antidepresiv a/
nebo psychologickych intervenci by méla
byt poskytovana dospélym s depresi podle
existujicich pokyn(i SZO.

HODNOCENI DUKAZU

Systematicka prehledova studie zkouma-
jici dospélé s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a depresivni poruchou porovna-
vala farmakologickou intervenci ve srovnani
s obvyklou pécinebo placebem??%. Pro dospélé
s MKP nebyly k dispozici zadné duikazy.
Prehledova studie uvadi, Ze vortioxetin (oproti
placebu) zlepsil kognitivni funkce, zatimco
duloxetin, sertralin, citalopram, escitalopram,
fenelzin a nortriptylin nevykazaly Zzadny
Ucinek??, Kvalita ddkaz( byla velmi nizka
a nebyly hlaseny zadné udaje tykajici se MKP
nebo demence, kvality Zivota, nezadoucich
Gcinkd, funkéni drovné nebo miry predcas-
ného ukonceni studie. Vysledky uprednost-
nuji pouziti vortioxetinu (ale Zzadné jiné
farmakologické intervence) k l1écbé deprese
ke snizeni rizika kognitivniho poklesu nebo
demence. Nebyly vSak k dispozici zadné
udaje o nezadoucich ucincich, napf. vedlej-
Sich ucincich Iékd nebo jejich interakcich.

Nebyly nalezeny zadné systematické prehle-
dové studie srovnavajici psychologické
intervence pro lécbu deprese ve srovnani
s placebem nebo bez intervence. Pracovni
skupina pro vyvoj doporucenych postupt
proto dospéla k zavéru, ze v soucasné dobé
neexistuji dostatecné dikazy pro prikaz vlivu
terapie deprese na snizeni rizika kognitivniho

poklesu a/nebo demence. Rovnéz dospéla
k zavéru, Zze lécba deprese je dllezitda pro
jeji ostatni vyhody, a nevyslovila negativni
doporuceni proti této intervenci.
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SZ0: MHGAP POKYNY - VERZE 2.0 PRO DUSEVNI,

NEUROLOGICKE A NAVYKOVE PORUCHY V NESPECIA-

LIZOVANYCH ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENIiCH

WHO: MHGAP INTERVENTION GUIDE - VERSION 2 FOR

MENTAL, NEUROLOGICAL AND SUBSTANCE USE DISORDE-

RS IN NON-SPECIALIZED HEALTH SETTINGS'

U dospélych se stredné tézkou az tézkou depresivni poruchou

doporucuje SZ0 nasledujici 1é¢bu:

Psychosocialni / nefarmakologicka lécba a poradenstvi

Psychoedukace (podle potreby pro pacienta a jeho rodinu)
Reseni souéasnych psychosocialnich stresor
Reaktivovani socialni sité

Kratka psychologicka Iécba, pokud je k dispozici
Nabidnuti pravidelného sledovani

Antidepresivni léky

Vyberte antidepresivum z narodniho registru léciv nebo registru
Iéciv SZO. Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
(fluoxetin) a tricyklicka antidepresiva

(amitriptylin’) jsou antidepresiva na seznamu zakladnich Iécivych
pripravk( SZ0?%%,

Pri vybéru antidepresiva vezméte v ivahu symptomy osoby, profil
vedlejSich ucinkd Iécby a ucinnost predchozi Iécby antidepresivy.
U komorbidnich zdravotnich stavu je tfeba pred predepsanim
antidepresiv zvazit potencial pro Iékovou interakci a interakci mezi
IéCivy a nemoci.

Kombinace antidepresiv s jinymi psychotropnimi léky vyzaduje
dohled nebo konzultaci s odbornikem.

50

Amitriptylin ma anticholinergni plisobeni, které zhorsuje kognitivni funkce u pacientd s demenci.
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MANAGEMENT ZTRATY
SLUCHU

Je pri sniZovani rizika kognitivniho poklesu a/
nebo rozvoje demence u dospélych se ztratou
sluchu a s normalnimi kognitivnimi schopnostmi
nebo MKP lécba ztraty sluchu ucinnéjsi nez
obvykla péce nebo Zadnd intervence?

Populace:
Dospéli se ztratou sluchu a s normalnimi

kognitivnimi schopnostmi nebo MKP

Intervence:
Intervence pro ztratu sluchu (napf. naslou-
chatka)

Srovnani:
Obvykla péce nebo zadna intervence

Vystupy:

+ Kritické: Kognitivni schopnosti,
MKP, demence

« Dalezité: Kvalita Zivota, aroven fungovani
(ADZ, instrumentalni ADZ), nezadouci
ucinky, predcasné opusténi studie (drop
out)

uvoD

Ztrata sluchu je velmi c¢astou poruchou
souvisejici s vékem. Vzhledem k tomu,
Ze se jedna o Ctvrtou nejcastéjsi pfricinu
let prozitych se zdravotnim postizenim
v celosvétové populaci??®, odhaduje se, ze
postihuje jednoho ze tfi dospélych ve véku
65 let a starsich, pficemz tyto udaje

kazdorocné rostou??. Dlsledky ztraty sluchu
jsou vSak ¢asto podcenovany jak na individu-
alni, tak na populacéni trovni?%.

Sluchové postizeni ma vysilujici dusledky na
funkeni schopnosti a na socialni a emocni
pohodu. Zhorseni sluchumavlivna schopnost
jednotlivce komunikovat s ostatnimi, coz
mlze vést k pocitim frustrace, izolace
a osamélosti®'. Starsi dospéla populace,
ktera je vystavena socialni izolaci nasledkem
faktor(i spojenych s vékem, jako jsou snizena
mobilita, ztrata schopnosti fidit motorova
vozidla, umrti partnera nebo Zivot o samoté,
je vlc¢i témto psychosocialnim dopadim
obzvlasté citliva.

Ztrata sluchu je také spojena se zvySenym
rizikem kognitivniho  poklesu nebo
demence?®2, Nedavna meta-analyza prospek-
tivnich kohortovych studii ukazala, ze
poskozeni sluchu je spojeno s témér trojna-
sobnym rizikem AN a MKP?®, Jina zverejnéna
meta-analyza ukazala, Ze ztrata sluchu maze
témeér zdvojnasobit riziko vyskytu demence?.
Jak ztrata sluchu, tak kognitivni poruchy nebo
demence, jednotlivé a v kombinaci, predikuji
nizsi funkéni schopnosti jednotlivce a vyssi
zatéz péce. Intervence tykajici se ztraty
sluchu proto maji potencial podstatné zlepsit
fungovani starsich lidi ve vice oblastech.

SITUACE V CR

Vyskyt poruch sluchu je v CR srovnatelny se
zemémi Evropské unie'®’. Potize se sluchem
reportovalo v roce 2017 3000 na 100000
osob. V soucasné dobé nejsou k dispozici
studie sledujici vliv ztraty sluchu ¢i manage-
mentu ztraty sluchu na kognitivni funkce
u Ceskeé populace.

DOPORUCENI

Neexistuji dostatecné dikazy pro doporu-
¢eni pouzivani naslouchatek ke snizeni rizika
kognitivniho poklesu a/nebo demence.
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VysSetreni sluchu a poskytovani naslouchatek
by mélo byt nabidnuto starSim lidem za
Ucelem vcasné identifikace a zvladani ztraty
sluchu, jak je doporuceno SZO.

HODNOCENI DUKAZU

Systematicka prehledova studie zkouma-
jici dospélé s normalnimi kognitivnimi
schopnostmi a ztratou sluchu porovnavala
l[éébu ztraty sluchu (napf. naslouchatka)
oproti bézné péci nebo zadné intervenci®®.
Pro dospélé s MKP nebyly k dispozici zadné
ddkazy. Pro kognitivni funkce a kvalitu zivota
je velice malo dukaz(l. Nebyly provedeny
zadné meta-analyzy a vysledky byly hlaseny
narativné bez ciselnych udaji?*. Na zakladé
dvou studii zahrnujicich opatreni zamérené
na kognitivni funkce je pouzivani naslou-
chatek spojeno se zlepSenim kognitivnich
funkci. Tyto vyhody mohou byt omezeny
v tom, ze kognitivni zlepSeni se po 1 roce
sledovani vratilo k vychozim hodnotam.
Na zakladé dvou studii bylo prokazano, ze
pouzivani naslouchatek u starsich osob je
spojeno se zlepSenim kvality Zivota. Celkové
dikazy neuprednostnuji intervenci ani
srovnani. Naslouchatka mohou zlepsit kvalitu
Zivota, ale mnozstvi dostupnych ddkazl je
omezené. V pripadé MKP nebo demence,
funkeni drovné (ADL, instrumentdlni ADL),
nezadoucich ucinkl nebo miry pred¢asného
opusténi studie (drop out) nejsou k dispozici
zadna data.

Pracovni skupina pro doporucené postupy
dospéla k zavéru, ze v soucasné dobé neni
dostatek dukazu, dle kterych by bylo mozné
doporucit pouzivani naslouchatek ke snizeni
rizika kognitivniho poklesu a/nebo demence.
Pracovni skupina rovnéz dospéla k zaveéru,
Ze pouzivani naslouchatek je dulezité pro
upravu ztraty sluchu u starSich dospélych
pro jejich dalsi vyhody, a proto doporucujeme
dodrzovat soucasné pokyny SZO.
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INTEGROVANA PECE O STARSi 0SOBY: DOPORUCENI
SZO0 NA INTERVENCE S CiLEM ZLEPSIT FYZICKOU

A DUSEVNIi KAPACITU STARSICH LIDi NA KOMUNITNI
UROVNI

WHO GUIDELINES ON INTEGRATED CARE FOR OLDER
PEOPLE (ICOPE: RECOMMENDATIONS ON INTERVENTIONS
TO IMPROVE PHYSICAL AND MENTAL CAPACITIES OF
OLDER PEOPLE AT COMMUNITY LEVEL)*

U starsich dospélych doporucuje SZO nasledujici:

Pro v¢asnou identifikaci a zvladani ztraty sluchu by mél byt starsim lidem
nabizen screening nasledovany poskytnutim zdravotnickych pomiicek.

Mélo by byt podporovano povédomi komunity o ztraté sluchu a pozitiv-
nich prinosech audiologické rehabilitace u starsich lidi, skrze komunitni
Sifeni téchto informaci.

Zdravotnicti pracovnici by méli byt motivovani k tomu, aby u dospélych
pravidelné vysetrovali sluch. Doporucuje se také audiologické vysetreni,
otoskopické vySetreni a Septany hlasovy test.

Naslouchatka jsou |é¢bou volby pro starsi lidi se ztratou sluchu, protoze
minimalizuji snizeni sluchu a zlepsuji kazdodenni fungovani.

Léky by mély byt zkontrolovany na potencialni ototoxicitu.
Lidé s chronickym zanétem stfedniho ucha nebo nahlou ztratou sluchu

nebo ti, ktefi neprosli zadnymi screeningovymi testy, by méli byt odeslani
k otorinolaryngologovi.
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