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BEHAVIORÁLNÍ A PSYCHOLOGICKÉ 
SYMPTOMY DEMENCE

KLINICKÉ OTÁZKY

1. Jak postupovat při vzniku behaviorálních a psychologických 
symptomů demence (BPSD)?

2. Jaké jsou možnosti nefarmakologické intervence u BPSD?

3. Jaká farmakoterapie je přínosná u BPSD?

4. Kdy a jak nasadit antipsychotika?

5. Jak postupovat v případě ohrožujícího chování (auto- či 
heteroagrese)?

6. Jaká jsou nejčastěji používaná psychofarmaka (vyjma kognitiv) 
v léčbě BPSD?

7. Jak dlouho podávat antipsychotika v indikaci BPSD?

8. Jak postupovat u psychotických symptomů u demence 
u Parkinsonovy nemoci a demence s Lewyho tělísky?

9. Lze předejít vzniku BPSD?
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KONSENZUÁLNÍ DOPORUČENÍ PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporučuje při vzniku BPSD identifikovat jednotlivé symptomy, primární symptom 
(např. agitovanost vyvolaná úzkostí, agrese vyvolaná depresí/psychózou) a okolnosti jeho 
vzniku (co předcházelo, kdo byl přítomen aj.); pátrat po příčinách stavu: tělesná onemocnění 
(infekce, obstipace, retence moči aj.), psychické poruchy (úzkost, deprese, psychóza), vliv léků, 
diskomfort (nadměrná/nedostatečná zevní stimulace, senzorický deficit aj.), nepochopení 
situace v důsledku kognitivní poruchy, nevhodné jednání pečujících; zaměřit se cíleně 
na možnost přítomnosti bolesti (např. u nerozpoznané fraktury) – BPSD mohou být jediným 
příznakem těchto poruch (silné doporučení). Dle zjištěné příčiny zahájit vhodnou intervenci 
(např. vysadit nevhodný lék, nasadit antibiotika, zajistit klid) a následně hodnotit její efekt 
(silné doporučení).

2. Panel doporučuje u BPSD intervenci vždy zahájit nefarmakologickými přístupy (edukace, 
terapie reminiscenční, validační, kognitivně/senzoricky stimulační, terapie jasným světlem, 
tělesné aktivity, aromaterapie, personalizovaná hudba aj.), ty přizpůsobit konkrétní situaci 
a konkrétním potřebám, preferencím a schopnostem pacienta a pokračovat v nich i v dalším 
průběhu léčby BPSD. Zaměřit se na edukaci pečujících a řešení konkrétních problémů (viz bod 
1) (silné doporučení).

3. Panel navrhuje v indikovaných případech nasadit kognitiva (IAChE zejména u apatie a psychózy, 
memantin u agitovanosti) a/nebo optimalizovat jejich dávku (slabé doporučení) Panel 
doporučuje v případech, kdy BPSD způsobují pacientovi výrazný diskomfort nebo narušují 
péči o něj a nefarmakologické/psychoterapeutické přístupy (ev. nasazené kognitivum) nemají 
dostatečný efekt, nasadit jiná psychofarmaka; lék volit dle symptomů (antidepresiva u deprese či 
úzkosti apod.) (silné doporučení).

4. Panel doporučuje nasadit antipsychotika pouze v případech, kdy jsou BPSD, konkrétně 
psychotické příznaky a/nebo agitovanost/agrese pro nemocného a/nebo osoby v okolí 
významně stresující/rizikové, nereagují na nefarmakologické přístupy a přetrvávají i při léčbě 
kognitivy, ev. SSRI (silné doporučení). Panel doporučuje individuálně zvažovat poměr 
benefitu a rizik antipsychotik, začít vždy nízkou dávkou, tu podle potřeby pomalu zvyšovat, 
monitorovat efekt a případný rozvoj nežádoucích účinků (silné doporučení).

5. Panel navrhuje podat psychofarmakum (antipsychotikum a/nebo benzodiazepin) ihned 
souběžně s nefarmakologickými postupy v případech, kdy chování pacienta vede k ohrožení 
jeho nebo jeho okolí (např. těžká psychóza, auto- či heteroagrese) a není možná jiná účinná 
intervence (závažné BPSD jsou indikací k psychiatrické intervenci/hospitalizaci) (slabé 
doporučení).
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6. Panel navrhuje v léčbě depresivní/úzkostné poruchy u demence používat z antidepresiv 
jako první volbu SSRI (preferenčně sertralin či escitalopram pro minimální riziko lékových 
interakcí a příznivý receptorový profil) (slabé doporučení), panel navrhuje jako alternativu 
mirtazapin (slabé doporučení). Panel navrhuje u agitovanosti podat SSRI (slabé 
doporučení). Panel navrhuje v případech agrese a psychózy použít antipsychotika 2. 
generace*, nejsilnější průkaz efektu má risperidon (slabé doporučení). Panel navrhuje 
zejména při nutnosti parenterální aplikace jako další volbu haloperidol (slabé doporučení). 
Panel navrhuje v případech výrazné úzkosti zejména s psychomotorickým neklidem a/
nebo při potřebě akutní intervence zvážit podání benzodiazepinu, volit lék s kratším 
vylučovacím poločasem v nízké dávce a po co nejkratší dobu (optimálně jednorázově) (slabé 
doporučení). Panel doporučuje při volbě léku vždy individuálně zvažovat poměr rizika 
a benefitu (silné doporučení).

7. Panel doporučuje při podávání antipsychotik u BPSD pravidelně kontrolovat nutnost jejich 
podávání a případné nežádoucí účinky (každé 1–2 týdny); po odeznění příznaků po cca 
4–12 týdnech (dle závažnosti symptomů) pomalu dávku antipsychotika snižovat až 
k případnému vysazení (pokud se při snižování dávky symptomy znovu objeví, vrátit se 
k nejbližší ještě účinné dávce, není-li možná jiná intervence, a v té pak pokračovat do dalšího 
pokusu o vysazení) (silné doporučení). Panel doporučuje nepodávat antipsychotika rutinně 
déle než tři měsíce, při rozvoji nežádoucích účinků nebo jiných rizik dávku léku snížit nebo lék 
vysadit (silné doporučení).

8. Panel navrhuje v případě psychotických symptomů u demence u Parkinsonovy nemoci 
a demence s Lewyho tělísky nasadit IAChE (slabé doporučení). Panel navrhuje vyhýbat 
se antipsychotikům (riziko závažných nežádoucích účinků!), nasadit je s velkou opatrností 
(quetiapin, ev. klozapin) pouze při nutnosti akutní intervence nebo při neúčinnosti 
IAChE a dalších opatření (revize farmakoterapie, nefarmakologické přístupy aj.) (slabé 
doporučení).

9. Panel navrhuje v prevenci (i léčbě) BPSD individualizovaný přístup k pacientovi se zohledněním 
jeho osobnostních charakteristik, zájmů, hodnot a dovedností, klást důraz na přiměřeně 
stimulující prostředí a program, pravidelný denní rozvrh, tělesnou aktivitu, péči o tělesný/
psychický stav, zajištění sociálních kontaktů, racionalizaci užívaných léků, poradenství, edukaci 
a podporu pečujících a zajištění potřebné pomoci; preventivní efekt mohou mít kognitiva 
(slabé doporučení).

* V ČR máme k dispozici tiaprid a melperon, které používáme často jako 1. a 2. volbu – viz text níže.

ZDŮVODNĚNÍ DOPORUČENÍ

1.  Identifikovat jednotlivé symptomy BPSD, pátrat po vyvolávajících/zhoršují-
cích příčinách (tělesných, environmentálních, vlivu léků aj.), zahájit a moni-
torovat intervenci doporučuje EFNS, NICE, CCCDTD (úroveň B3), CDPC 
(Practice point), Leitlinie Demenzen (Good clinical practice, Expertenkon-
sens).
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2.  Zahájit léčbu BPSD nefarmakologickými přístupy doporučuje EFNS (úroveň 
C), NICE, CCCDTD (úroveň B1), CDPC (Practice point), Leitlinie Demen-
zen (Good clinical practice, Expertenkonsens).

3.  Terapii kognitivy v indikovaných případech doporučuje EFNS (úroveň I, II), 
CCCDTD (úroveň B3), CDPC (Practice point), Leitlinie Demenzen (State-
ment). Nasadit psychofarmaka při nedostatečném efektu nefarmakologických 
postupů doporučuje EFNS (úroveň A), NICE, CCCDTD (úroveň B2, B3), 
CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (Good clinical practice, Exper-
tenkonsens), Leitlinie Demenzen 2023 (stupeň B).

4.  Nasazovat antipsychotika jen u těžších forem BPSD, které způsobují význam-
ný stres a/nebo ohrožují pacienta/jeho okolí a při neúčinnosti nefarmakolo-
gických intervencí a kognitiv doporučují EFNS (úroveň A), NICE, CCCDTD 
(úroveň B3), CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (Good clinical 
practice, Expertkonsensus). Individuálně zvažovat poměr benefitu a  rizik 
antipsychotik, začít vždy nízkou dávkou, tu podle účinnosti a snášenlivosti 
pomalu zvyšovat, monitorovat efekt a případný rozvoj nežádoucích účinků 
doporučuje  EFNS  (Good practice point),  NICE,  CCCDTD  (úroveň  B3), 
CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (úroveň A, Ia a III).

5.  Podat u BPSD psychofarmaka ihned souběžně s nefarmakologickými postu-
py, pokud chování pacienta vede k ohrožení jeho nebo jeho okolí doporučují 
CCCDTD (úroveň B3), CDPC (Practice point), Leitlinie Demenzen (Good 
clinical practice). V případě středně těžkých až těžkých BPSD s riziky pro 
pacienta nebo jeho okolí je podle CDPC třeba zvážit doporučení specializo-
vané (psychiatrické) péče (Practice point).

6.  Ve farmakoterapii BPSD doporučují: u deprese u demence antidepresiva SSRI 
EFNS (úroveň II, B), CCCDTD (úroveň B3), u deprese a agitovanosti SSRI 
s největší evidencí u agitovanosti pro citalopram CDPC (EBR, Moderate), 
u deprese u demence sertralin a mirtazapin Leitlinie Demenzen 2023 (stupeň 
doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence nízká), citalopram jako 
alternativu k antipsychotiku u agitovanosti nebo agrese Leitlinie Demenzen 
2023 (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence střední), 
citalopram u behaviorálních poruch EFNS (Good practice point). Antipsy-
chotika 2. generace s nejsilnější evidencí pro risperidon v případech agrese 
a psychózy uvádí NICE, CDPC (EBR, Moderate), EFNS (úroveň I), Leitlinie 
Demenzen (úroveň B, Ia), Leitlinie Demenzen 2023 (stupeň doporučení ⇑ sla-
bě pro (B) = navrhujeme, evidence nízká). Leitlinie Demenzen uvádí jako al-
ternativu k risperidonu aripiprazol (úroveň 0, Ib). CCCDTD v závažných pří-
padech agrese a psychózy doporučují risperidon, olanzapin nebo aripiprazol 
(úroveň 2A). CDPC hodnotí u psychotických příznaků u demence maximální 
efekt risperidonu, u agrese a agitovanosti risperidonu a olanzapinu, menší 
efekt aripiprazolu (EBR, Moderate). Jako druhou volbu haloperidol doporuču-
jí Leitlinie Demenzen 2023 (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, 
evidence nízká). Porovnávat rizika a benefit podávání antipsychotik u BPSD, 
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začít vždy nízkou dávkou a podávat je co nejkratší dobu doporučují EFNS 
(Good clinical practice), NICE, CCCDTD (úroveň B3), CDPC (EBR, Mo-
derate), Leitlinie Demenzen (úroveň Ia, III, obecné doporučení). V případě 
nutnosti volit benzodiazepin s kratším vylučovacím poločasem v co nejnižší 
dávce a po co nejkratší dobu (optimálně jednorázově či fakultativně) doporu-
čují CCCDTD (úroveň B1, pro poruchy spánku B3), Leitlinie Demenzen (0, 
doporučení SIGN 2006). V případě nutnosti parenterální aplikace léků se má 
preferovat intramuskulární aplikace před intravenózní, volit olanzapin nebo 
lorazepam, pokud možno v monoterapii CDPC (CBR).

7.  Vysadit antipsychotika po vyřešení BPSD doporučují EFNS. Hodnotit kaž-
dých minimálně 6 týdnů, zda je antipsychotikum stále potřebné, doporučují 
NICE. Zvážit vysadit antipsychotika po třech měsících stability doporučují 
CCCDTD (úroveň A1). Kontrolovat podávání antipsychotik s ohledem na dal-
ší potřebu či vysazení každých 4–12 týdnů doporučují CDPC (EBR, Mode-
rate). Pravidelně zkoušet antipsychotika vysadit v intervalu několika týdnů 
doporučují Leitlinie Demenzen 2023 (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = 
navrhujeme, evidence střední +++-).

8.  Dle  Leitlinie  Demenzen  2023  jsou  u  psychotických  symptomů  demence 
s Lewyho tělísky (DLB) a demence u Parkinsonovy nemoci (PND) důkazy 
pro efekt rivastigminu, u BPSD u DLB pro efekt memantinu (Statement). 
Vyhnout se antipsychotikům pro riziko závažných nežádoucích účinků do-
poručují  NICE.  CCCDTD  doporučují  jako  první  volbu  IAChE,  atypické 
antipsychotikum (např. velmi nízkou dávku quetiapinu) zkusit s opatrností 
nasadit pouze v případě neúčinnosti IAChE nebo při nutnosti akutní interven-
ce (úroveň B2). CDPC radí nasadit IAChE, v případě závažných BPSD an-
tipsychotika 2. generace s nejlepší tolerancí quetiapinu a olanzapinu (Practice 
point). Leitlinie Demenzen uvádějí, že pro pacienty s PND, DLB a obdobnými 
neurodegeneracemi jsou pro riziko nežádoucích účinků klasická a mnohá aty-
pická neuroleptika kontraindikována, doporučují zvážit klozapin a quetiapin 
s nižší mírou evidence (Good clinical practice, Expertkonsensus), Leitlinie 
Demenzen 2023 doporučují klozapin (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = 
navrhujeme, evidence nízká ++--).

9.  Inidividualizovaný komplexní přístup k pacientovi, nefarmakologické přístu-
py a psychosociální intervence uvádí EFNS (úroveň C), NICE, CCCDTD 
(úroveň C2), CDPC (Practice point, CBR, EBR, Low), Leitlinie Demenzen 
(Good clinical practice, Expertenkonsens), Leitlinie Demenzen 2023 (stupeň 
doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence střední +++-, stupeň 
doporučení ⇑⇑ silně pro (A) = doporučujeme, evidence střední +++-). Pre-
ventivní efekt IAChE zmiňují EFNS (úroveň II).
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PŘEHLED DOPORUČENÍ A KOMENTÁŘŮ U JEDNOTLIVÝCH 
ANALYZOVANÝCH DOPORUČENÝCH POSTUPŮ

•	 EFNS	2010	a	2012:	Doporučují pečlivě pátrat po vyvolávajících či zhoršu-
jících faktorech (environmentální faktory, tělesný stav – infekce, obstipace, 
vliv léků, deprese, psychóza). Je-li to možné, začít intervenci nefarmakolo-
gickými postupy (edukace, cvičení, aromaterapie, senzorická stimulace, per-
sonalizovaná hudba) (úroveň C). U mírných BPSD lze využít IAChE, které 
mají střední účinek (úroveň I) zejména u apatie u demence u Alzheimerovy 
nemoci a psychotických příznaků (na ty mohou působit i preventivně), přede-
vším halucinací u demence u Alzheimerovy nemoci a DLB (úroveň II), nebo 
memantin, který má střední efekt u BPSD (zejména u bludů, agitovanost/
agrese, iritability) (úroveň II). Antipsychotika nasadit jen v případě střední 
a těžké intenzity symptomů, které způsobují signifikantní stres a buď neodpo-
vídají na jinou léčbu (nefarmakologické postupy, IAChE) nebo je jiná léčba 
nevhodná (úroveň A). Antipsychotika (klasická i atypická) zlepšují BPSD, 
dobře prokázaný efekt na zmírnění agitovanosti/agrese a psychózy má rispe-
ridon (úroveň I). Antipsychotika jsou spojena s významnými riziky – zvýšení 
mortality, rizika cerebrovaskulárních příhod, parkinsonismu a kognitivního 
zhoršení; je třeba nasazovat je s opatrností, v nízké dávce, co nejkratší dobu, 
jen v případech středních a těžkých symptomů, které způsobují stres, po peč-
livém zhodnocení poměru rizika a benefitu, po diskusi s pečujícím a, je-li to 
možné, i s pacientem (Good practice point). Po dobu podávání antipsychotika 
je vhodné pacienta pečlivě monitorovat. Po vyřešení BPSD lze ve většině 
případů antipsychotikum vysadit bez návratu BPSD. Jinou možností je carba-
mazepin, který může redukovat agresi (úroveň II), u valproátu jsou výsledky 
studií spíše negativní (úroveň II). V léčbě deprese u demence u AN podávat 
SSRI (úroveň II, B). SSRI mohou mít efekt i u behaviorálních poruch (Good 
practice point).

•	 NICE	2015:	Doporučují před zahájením nefarmakologické či farmakologické 
terapie BPSD provést strukturované zhodnocení k zjištění možného důvodu 
potíží a cíleně se zaměřit na klinické nebo okolní příčiny (bolest, delirium, 
nevhodná péče). Poskytnout psychosociální a environmentální  intervence 
ke snížení potíží lidí s demencí, v těchto pokračovat i v případě podávání 
antipsychotik i po jejich vysazení. Pacientům s demencí a agitovaností nebo 
agresí nabídnout personalizované aktivity k podpoře přijetí, potěšení a zájmu. 
Antipsychotika nabídnout pouze v případech ohrožení pacienta nebo oko-
lí a v případech, kdy agitovanost, halucinace nebo bludy působí pacientům 
těžkou nepohodu. Stran preskripce antipsychotik je odkázáno na doporučení 
Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (pozn.: antipsychotika 
v indikaci BPSD jsou spojena s vyšším rizikem cerebrovaskulárních nežá-
doucích účinků a vyšší mortality; v některých případech lze použít risperi-



 

25

don (maximálně 6 týdnů) a haloperidol, ostatní antipsychotika jsou v této 
indikaci používaná mimo svoji indikaci) a NICE informace k jednotlivým 
lékům. U pacientů s DLB a demencí u Parkinsonovy nemoci mohou antipsy-
chotika zhoršit motorickou symptomatiku a vyvolat závažné reakce z těžké 
přecitlivělosti (odkaz na NICE guideline pro léčbu Parkinsonovy nemoci). 
Před nasazením antipsychotika je třeba s pacientem, rodinou nebo pečujícím 
probrat benefit a rizika, lze využít pomůcky na podporu diskuse (pozn.: jde 
o materiál s výčtem nežádoucích účinků a rizik antipsychotik). Při použití 
antipsychotika je třeba použít nejnižší účinnou dávku po co nejkratší možnou 
dobu a potřebu medikace kontrolovat minimálně každých šest týdnů. Antipsy-
chotikum vysadit, když není zřejmý benefit a po diskusi s pacientem, jeho 
rodinou nebo pečujícím.

•	 CCCDTD	(3-5;	2006,	2012,	2020):	Hodnocení BPSD je běžnou součástí vy-
šetření pacienta s demencí při diagnostice, posuzování progrese stavu a efektu 
léčby. K hodnocení lze použít běžně používané škály na základě informací 
od pacienta a pečujícího (úroveň 1A). Je třeba detailně zdokumentovat sym-
ptomatiku a identifikovat cílový symptom, vyvolávající/zhoršující příčinu, za-
znamenat důsledky chování, pacienta vyšetřit s cílem identifikovat léčitelné 
či odstranitelné příčiny, zhodnotit a zajistit bezpečí pacienta, jeho pečujících 
i lidí v okolí (úroveň B3). Cíleně pátrat po depresivní symptomatice, u mírných 
symptomů v případě lehké až střední demence léčit psychoterapeuticky, při 
selhání psychoterapie nebo u závažných symptomů (velká depresivní epizoda, 
těžká dysthymie nebo těžká emoční labilita) zvážit nasazení antidepresiva 
(úroveň 2A), u pacientů s demencí u AN volit léky s minimem anticholinerg-
ních nežádoucích účinků, např. SSRI (úroveň B3). U poruch spánku vyšetřit 
tělesný stav (vč. bolesti), posoudit případné psychiatrické příznaky (zejména 
depresivní), rizikovou medikaci, environmentální faktory, spánkovou hygienu 
(pozor na denní spánek). Případná zjištěná příčina má být odstraněna či léčena 
(úroveň B3). V prvním kroku se snažit uplatnit nefarmakologické postupy 
(úroveň B1), kde je potřeba, lze využít krátkodobě či střednědobě působící 
benzodiazepiny a podobné látky v nejnižší účinné dávce a po nejkratší mož-
nou dobu (úroveň B3). Pozor! Přítomnost poruch chování vázaných na REM 
spánek má vést k podezření na DLB a podobné stavy; možnou terapií může 
být klonazepam (úroveň B2). V léčbě mírných BPSD ve stadiu lehké až střed-
ně těžké demence by se měl využít efekt kognitiv (úroveň B3); již nasazená 
kognitiva nevysazovat (zejména u psychotických příznaků, agitovanosti nebo 
agresi), pokud k zhoršení chování nedošlo po jejich nasazení či zvýšení dáv-
ky, a to ani v případě, že došlo ke kognitivní a funkční deterioraci (úroveň 
B2). Léčbu BPSD zahájit nefarmakologickými postupy (hudba, Snoezelen 
= multisenzorická stimulace, terapie jasným světlem, reminiscenční terapie, 
validační terapie, aromaterapie, masáž a terapie dotykem), i když jejich efekt 
není dostatečně prokázán (úroveň C2). Teprve při selhání nefarmakologických 
postupů zahájit po zhodnocení poměru rizika a benefitu farmakoterapii (úro-
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veň B3); obě metody se často používají zároveň (úroveň C1). Nasadit nízkou 
dávku léku, která se pomalu titruje dle efektu a případných nežádoucích účin-
ků (úroveň B3). Po třech měsících stability chování se pravidelně pokoušet 
dávku snížit a lék vysadit (úroveň B3). Pozor! Zrakové halucinace u mírné 
demence mají vést k podezření na DLB, kde je vysoká senzitivita na antipsy-
chotika. Pokud je potřeba farmakoterapie, jako první mají být, pokud možno, 
nasazeny IAChE. Pokud halucinace vyžadují akutní intervenci nebo jsou IA-
ChE neúčinné, lze zkusit s opatrností nasadit atypické antipsychotikum (např. 
velmi nízkou dávku quetiapinu) (úroveň B2). I v těžkém stadiu demence léčbu 
BPSD zahájit nefarmakologickými postupy: behaviorální postupy u deprese, 
edukační programy pro pečující; hudba a Snoezelen mají efekt po dobu jejich 
provádění, ale není důkaz pro dlouhodobější benefit (úroveň B1). Farmako-
terapie má být zahájena současně s nefarmakologickými postupy v případě 
těžké deprese, psychózy nebo agrese, když hrozí riziko pacientovi nebo jeho 
okolí (úroveň B3). Nasazuje se nízká dávka, kterou je třeba pomalu titrovat 
dle efektu a rizik (úroveň B3). Po třech měsících stability chování mají být 
prováděné pravidelné pokusy o snížení a vysazení tlumivého léku (úroveň 
A1). U těžké agitovanosti, agrese a psychózy může být nasazen risperidon, 
aripiprazol či olanzapin; musí být hodnocen poměr benefitu a rizika (zvýšené 
riziko cerebrovaskulárních příhod a mortality) (úroveň A2). Nejsou jedno-
značné důkazy pro či proti doporučení quetiapinu u těžké agitovanosti, agrese 
a psychózy (úroveň 2B). Nejsou jednoznačné důkazy pro či proti doporučení 
SSRI nebo trazodonu u agitovaných pacientů (úroveň 2B). Benzodiazepiny 
mají být použity jen krátkodobě jako fakultativní medikace v případě nutnosti 
(úroveň B1). SSRI mohou být použity pro léčbu těžké deprese (úroveň B3). 
Pokud se BPSD nezlepší po odpovídající nefarmakologické a farmakologické 
intervenci, je třeba odkázat pacienta ke specializované pomoci (úroveň B3).

•	 CDPC-Dementia-Guidelines-Australia	2015:	U pacientů s demencí je třeba 
identifikovat, monitorovat a řešit environmentální, tělesné a psychosociální 
faktory, které mohou přispívat ke vzniku BPSD (nesplněné potřeby - např. 
při bolesti, hladu, potřebě vyměšovat, nedostatku soukromí či aktivit či ko-
munikace, snížená frustrační tolerance - např. konfliktní komunikace v rodi-
ně, mezi personálem, stres pečujících) (Practice point). Při vzniku BPSD je 
třeba provést komplexní vyšetření (analýza chování, popis chování, okolnosti 
vzniku, vyšetření tělesného a duševního stavu, pátrat po bolesti, diskomfortu, 
vedlejších účincích léků, vlivu spirituálních, religiózních a kulturních norem, 
vlivu prostředí a interpersonálních faktorů), hodnotit zdraví pečujících a stav 
jejich komunikace a interakce s pacientem, vést k přijetí změny chování paci-
enta jako formy jeho komunikace	(Practice point). Při vzniku BPSD zahájit 
intervenci nefarmakologickými přístupy, farmakoterapii volit pouze v přípa-
dě, kdy BPSD vyvolávají těžký stres pacienta, pečujících nebo v rodině, při 
ohrožení pacienta nebo jeho okolí; i při farmakoterapii pokračovat v nefarma-
kologických přístupech	(Practice point). BPSD by se měly hodnotit pomocí 
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psychometrických škál (Practice point). V případě podezření, že se na BPSD 
podílí bolest, je vhodné na předem definovanou dobu nasadit analgetika (EBR, 
low). Personál by měl být školen v tvorbě individuálního plánu péče (partner-
ství s pacientem, pečujícím, rodinou, krizový plán pro zvládání násilí, agrese 
a extrémní agitovanosti, včetně deeskalačních technik) (Practice point). Na-
bídnout pečujícím a rodině edukaci ke zvládání BPSD (EBR, very low to low). 
U pacientů s demencí a depresí a/nebo úzkostí a agitovaností volit nefarmako-
logické intervence podle preferencí, dovedností a schopností pacienta, zapojit 
pacienta do aktivit, které přinášejí potěšení, s individualizovanou podporou 
(hudba, tanec, reminiscenční terapie, behaviorální intervence aj.) (EBR, low). 
U pacientů s agitovaností, u kterých nejsou vhodné nebo selhaly nefarmako-
logické postupy, bychom měli vyzkoušet efekt antidepresiv SSRI (nejsilnější 
důkaz účinnosti má citalopram), po dvou měsících hodnotit efekt, popř. začít 
vysazovat (EBR, Moderate). Je třeba se vyhnout antidepresivům s anticholi-
nergními účinky (např. tricyklická antidepresiva), protože mohou nepříznivě 
ovlivnit kognici (Practice point). Lidem s AN, vaskulární nebo smíšenou de-
mencí s mírnou až středně těžkou formou BPSD by neměla být předepisována 
antipsychotika kvůli zvýšenému riziku cerebrovaskulárních příhod a mortality 
(EBR Moderate). U pacientů s DLB se, je-li to možné, vyhýbáme antipsy-
chotikům kvůli riziku závažných nežádoucích účinků, zejména extrapyrami-
dovým; v indikovaných případech nasazujeme IAChE; v případě závažných 
BPSD nasazujeme antipsychotika 2. generace; za nejlépe tolerované jsou po-
važované quetiapin a olanzapin; je třeba používat nízké dávky a pečlivě sledo-
vat případné nežádoucí účinky (Practice point). U závažných BPSD s rizikem 
pro pacienta či jeho okolí (psychóza a/nebo agitovanost/agrese) zvažujeme 
nasazení antipsychotik; nejsilnější evidenci pro léčbu psychózy má risperidon, 
pro léčbu agitovanosti/agrese risperidon a olanzapin, slabší aripiprazol (EBR, 
Moderate). Měla by proběhnout diskuse s pacientem, jeho pečovateli a ro-
dinou o možných benefitech a rizicích léčby (zvýšená rizika cévní mozkové 
příhody/tranzitorní ischemické ataky, možné nepříznivé účinky na kognici). 
Měly by být identifikovány, kvantifikovány a dokumentovány cílové sympto-
my, posouzeny komorbidní stavy, např. deprese. Výběr antipsychotika by měl 
být proveden po individuálním zhodnocení poměru benefitu a rizika. Terapie 
by měla být zahájena nízkou dávkou, která by měla být v případě potřeby 
postupně navýšena. Měly by být sledovány případné nežádoucí účinky terapie 
včetně metabolického syndromu. Pokud během relativně krátkého časového 
období (obvykle jeden až dva týdny) nedojde k efektu, léčba by měla být pře-
rušena. Léčba by měla být revidována každé čtyři až dvanáct týdnů s ohledem 
na další potřebu či vysazení antipsychotik. Revize by měla zahrnovat pravi-
delné hodnocení a zaznamenávání změn v kognitivních a cílových příznacích 
(EBR, Moderate). V případě středně těžkých až těžkých BPSD s riziky pro 
pacienta nebo jeho okolí je třeba zvážit doporučení specializované (psychiat-
rické) péče (Practice point). Je-li v rámci intervence nezbytná farmakoterapie 
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(závažná agitovanost a agrese), preferuje se možnost perorálního podání me-
dikace před parenterálním, při nutnosti parenterálního podání pak bezpečnější 
intramuskulární před intravenózním. Intravenózní podání by mělo být použito 
pouze za výjimečných okolností (Practice point). Pokud je parenterální léčba 
nezbytná, je preferován olanzapin nebo lorazepam. Kde je to možné, měla by 
být používána přednostně monoterapie před kombinací (CBR). Velká podpora, 
edukace a pomoc by měly být věnovány pečujícím a rodinám pacientů s de-
mencí (Practice point, CBR, EBR, Low).

•	 Leitlinie	„Demenzen“	2016:	Doporučují, pokud klinická situace dovolí, pou-
žít všechny dostupné a použitelné psychosociální intervence před zvažováním 
farmakologické intervence (Good clinical practice, Expertenkonsens). Zajistit 
psychopatologický rozbor a odstranit/modifikovat příčiny/spouštěče (tělesné, 
environmentální) (Good clinical practice, Expertenkonsens). Farmakologic-
ká intervence je indikována, pokud psychosociální intervence nejsou účinné, 
proveditelné nebo dostupné a hrozí riziko pro pacienta/jeho okolí (Good cli-
nical practice, Expertenkonsens). BPSD u AN mohou být lehce pozitivně 
ovlivněny IAChE (lehké a střední stadium) a memantinem (střední až těžké 
stadium) (Statement). Při autoagresi či heteroagresi, které se nelze vyhnout 
jiným způsobem, je nutná bezprostřední farmakologická intervence (Good 
clinical practice, Expertenkonsens). Vzhledem k nedostatku acetylcholinu 
u pacientů s demencí je třeba se vyhnout psychotropní medikaci s anticholi-
nergním působením kvůli riziku rozvoje deliria a pro potenciálně negativní 
účinky na kognitivní funkce. Pokud lze, je třeba se vyvarovat léků se sedativ-
ním účinkem, protože sedace negativně ovlivňuje kognitivní funkce a může 
zvýšit riziko pádů nemocných. Obecné postupy pro výběr léku a jeho dáv-
kování u pacientů s demencí se řídí pravidly podávání psychotropních léků 
starším lidem. Léky, které nejsou vhodné pro starší pacienty, jsou uvedeny 
v seznamu PRICUS (www.pricus.net). Je třeba vzít v úvahu farmakologické 
lékové interakce. Antipsychotika jsou v indikaci BPSD spojena s vyšším rizi-
kem mortality a cerebrovaskulárních příhod; největší riziko má haloperidol, 
nejmenší quetiapin, riziko je největší v prvních týdnech podávání, ale pravdě-
podobně trvá dlouhodobě, antipsychotika pravděpodobně zhoršují kognitivní 
funkce; rizika musí být objasněna pacientovi/oprávněné osobě; antipsychotika 
by měla být podávána v co nejnižší možné dávce a co nejkratší dobu, pravidel-
ně kontrolovat potřebu podávání (úroveň A, Ia a III). Pro pacienty s demencí 
u Parkinsonovy nemoci, DLB a obdobnými neurodegeneracemi jsou klasická 
a mnohá atypická neuroleptika kontraindikována, protože zhoršují extrapyra-
midové příznaky a mohou vyvolat stavy somnolence. Z neuroleptik lze použít 
klozapin a quetiapin s nižší mírou evidence (Good clinical practice, Expert-
konsensus). U klozapinu je nutné sledovat anticholinergní nežádoucí účinky 
(Good clinical practice, Expertenkonsens). U psychotických symptomů DLB 
a demence u Parkinsonovy nemoci jsou důkazy pro efekt rivastigminu, u dal-
ších BPSD u DLB pro efekt memantinu (Statement). Benzodiazepiny by měly 
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být podávány pacientům s demencí krátkodobě pouze v případě zvláštních 
indikací, využít benzodiazepiny s krátkým vylučovacím poločasem (0, do-
poručení SIGN 2006). Klasická např. tricyklická antidepresiva s centrálním 
anticholinergním účinkem by neměla být podávána (B, Ib). U všech léků je 
vhodnější zvolit nižší dávkování než u mladších pacientů. Delirium naseda-
jící na demenci lze léčit antipsychotiky. Je třeba se vyvarovat antipsychotik 
s anticholinergními účinky (úroveň 0, Expertenkonsens). V léčbě úzkosti a úz-
kostných poruch není u pacientů s demencí evidence, lze použít antidepresiva 
a pregabalin, je třeba se vyhnout benzodiazepinům; jejich použití lze odůvod-
nit v jednotlivých případech při výrazných a nesnesitelných příznacích, které 
nelze jinou léčbou zvládnout. Farmakologická léčba agitovanosti a agrese by 
měla být zvážena teprve po použití psychosociální intervence včetně úpravy 
prostředí a komunikace. Pokud je nutná léčba agitovanosti/agrese, psycho-
tických příznaků (bludy, halucinace) antipsychotiky, doporučuje se léčba ris-
peridonem (0,5-2 mg) (úroveň B, Ia) nebo aripiprazolem (10 mg) (off label 
léčba) (úroveň 0, Ib). Při agresivním chování lze zvážit užití haloperidolu při 
zohlednění jeho rizik (extrapyramidové nežádoucí účinky, cerebrovaskulární 
příhody, zvýšená mortalita) (úroveň A, Ia). U agitovanosti jsou důkazy pro 
efekt citalopramu (úroveň 0, Ib). Po selhání jiné terapie může být při agitova-
ném chování a agresivitě doporučen karbamazepin; pozor na lékové interakce 
(úroveň 0, Ib). Valproát by v indikaci BPSD neměl být podáván (úroveň B, 
Ia). U těžkého psychomotorického neklidu může být doporučeno krátkodobé 
podání risperidonu (úroveň 0, II). U psychotických příznaků je třeba zhodno-
tit, zda nebyly vyvolány léky či jinými příčinami (např. delirium, vyjádřené 
afekty – strach, hněv). Olanzapin nemá prokázaný efekt u agitovanosti/agrese 
(úroveň A, Ia, Ib). U poruch spánku by se hypnotika kvůli sedaci, riziku pádu 
a zhoršení kognice měla používat pouze v situacích, které nejsou dostatečně 
zlepšeny behaviorálními intervencemi a které vedou ke značné zátěži pro pa-
cienta a pečovatele.

•	 Leitlinie	„Demenzen“ 2023: U deprese u demence u AN navrhují mirtazapin 
nebo sertralin (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence 
nízká ++--). U úzkostných poruch u demence (jsou často spojeny s depresivní 
symptomatikou a mohou se projevovat agitovaností nebo agresí) není žád-
ná hodnotnější evidence pro doporučení farmakoterapie (expert konsensus), 
protože nebyly významnější studie zaměřené na tuto symptomatiku primárně 
u demence, lze vycházet ze studií pro pacienty bez demence při zohlednění 
vhodnosti léků při demenci. U psychotické symptomatiky (je-li nutné použít 
psychofarmaka) jako 1. volbu risperidon, 2. volbu haloperidol (stupeň dopo-
ručení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence nízká ++--). U psychotické 
symptomatiky u demence u Parkinsonovy nemoci a DLB clozapin (stupeň do-
poručení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence nízká ++--). U agitovanosti 
nebo agrese u demence u Alzheimerovy nemoci jako 1. volbu risperidon, 2. 
volbu haloperidol, alternativou může být citalopram (v této indikaci off label, 
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s omezeným dávkování kvůli riziku prodloužení QT intervalu) (stupeň dopo-
ručení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence střední +++-); při podávání 
antipsychotik pravidelně zkoušet je vysadit v intervalu několika týdnů (cca 
1 měsíc) (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence střední 
+++-). Benzodiazepinům se kvůli riziku nežádoucích účinků raději vyhýbat, 
je-li podání nutné, pak volit lék s krátkým vylučovacím poločasem v co nej-
nižší dávce a po co nejkratší dobu. U apatie lze zkusit methylphenidat, v této 
indikaci jde ale o off label užití (stupeň doporučení ⇑⇑ silně pro (A) = doporu-
čujeme, evidence střední +++-). U poruch spánku není žádná hodnotnější evi-
dence pro doporučení farmakoterapie, lze použít melperon (expert konsensus). 
U dalších BPSD (např. bloudění, vokalizace, desinhibice, bránění se posky-
tované péči) není žádná hodnotnější evidence pro doporučení farmakoterapie 
(expert konsensus). Z nefarmakologických intervencí se u depresivní poruchy 
pacientů s demencí doporučují pohybové aktivity, lépe prováděné ve skupině 
(stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence střední +++-), 
terapie kognitivně-stimulační, reminiscenční a ergoterapie (stupeň doporučení 
⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence střední +++-), muzikoterapie nebo 
taneční terapie (stupeň doporučení ⇑ slabě pro (B) = navrhujeme, evidence 
nízká ++--), u depresivní poruchy pacientů s  lehkou demencí kognitivně-
-behaviorální terapie (stupeň doporučení ⇑⇑ silně pro (A) = doporučujeme, 
evidence střední +++-). Důležité je řešení zátěže pečujících ve formě po-
radenství a pomoci (stupeň doporučení ⇑⇑ silně pro (A) = doporučujeme, 
evidence střední +++-).

BEHAVIORÁLNÍ A PSYCHOLOGICKÉ SYMPTOMY DEMENCE: 
DEFINICE A VYMEZENÍ POJMŮ

Behaviorální a psychologické symptomy demence (BPSD) (jinak též Neuro-
psychiatrické symptomy demence, NPS) jsou změny chování, emocí, vnímání 
a obsahu myšlení (agitovanost, bránění se péči, deprese, halucinace, bludy aj.). 
Vznikají u více než 90 % pacientů s demencí v průběhu onemocnění, významně 
komplikují péči o pacienta a jsou častou příčinou institucionalizace (Kales et al. 
2014).

Při vyšetření pacienta s kognitivní poruchou po nich aktivně pátráme (cíleně 
se dotazujeme pacienta/pečujícího, pozorujeme pacienta a jeho interakci s oko-
lím); jejich posouzení je důležitým ukazatelem pro diferenciální diagnostiku 
příčiny kognitivní poruchy, odhad progrese stavu a volbu léčby. K hodnocení 
můžeme využít např. otázky ze škály Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Cu-
mmings et al. 1997; Kaufer et al. 2000; Ressner et al. 2011), která ale nebyla 
pro ČR validizovaná.
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V případě vzniku BPSD je klíčová analýza chování (symptom – příčina – in-
tervence dle příčiny – hodnocení efektu intervence) (Franková 2011; Franková 
et al. 2011).

U závažnější depresivní/úzkostné symptomatiky, kde nedostačuje efekt psy-
choterapie/psychosociálních intervencí nebo jde o symptomatiku v rámci po-
kročilejší demence, nasazujeme SSRI antidepresiva (preferenčně sertralin nebo 
escitalopram – mají minimální riziko lékových interakcí), popř. mirtazapin (Wa-
laszek 2020). Další volbou u depresivní poruchy může být vortioxetin, který má 
prokázaný i prokognitivní efekt (Christensen et al. 2023), ev. venlafaxin (Cu-
mmings et al. 2024b), u úzkostné poruchy pregabalin (má indikaci pro generali-
zovanou úzkostnou poruchu).

Některá SSRI (s největší evidencí pro citalopram) a trazodon mohou mít efekt 
i v případě agitovanosti (Cummings et al. 2024a; Cummings et al. 2024b; Seitz et 
al. 2010; Henry et al. 2011). Vzhledem k riziku prodloužení QT intervalu volíme 
místo citalopramu spíše escitalopram s obdobným profilem účinku a menším 
rizikem (Beach et al. 2018) nebo sertralin, který je považován za antidepresivum 
první volby u pacientů s kardiovaskulárním onemocněním (Tašková et al. 2021a). 
Podání trazodonu, popř. uvedených SSRI se preferuje u BPSD u frontotemporál-
ní demence (prokázaný serotonergní deficit).

V ČR máme vedle jiných antipsychotik k dispozici tiaprid a melperon, které 
mohou být u některých BPSD 1. a 2. volbou (Jirák 2018). Jejich efekt a dobrá 
tolerance byly hodnoceny ve studiích a svědčí o nich klinická zkušenost (Zangani 
et al. 2022; Roger et al. 1998; Allain et al. 2000; Fisher et al. 1983; Pöldinger et 
al. 1984; Gutzmann et al. 1997). Tiaprid má zklidňující efekt bez přímého an-
tipsychotického efektu, melperon má i antipsychotický efekt. V indikaci BPSD 
(psychotické symptomy, agrese, agitovanost) má nejsilnější důkaz efektu rispe-
ridon, u agrese a agitovanosti risperidon a olanzapin. Alternativou je aripiprazol, 
popř. quetiapin (Ballard et al. 2006; Cummings et al. 2024b; Schneider et al. 
2006; Walaszek 2020) (vyjma risperidonu nemají pro BPSD indikaci). Paciento-
vi s vysoce rizikovým chováním s agresí můžeme podat (jednorázově či krátce) 
haloperidol (pozor na rizika nežádoucích účinků zejména extrapyramidových; 
kontraindikován je u Parkinsonovy nemoci a DLB). Užití antipsychotik je u osob 
s demencí pravděpodobně spojeno se zvýšeným rizikem mortality a cerebro-
vaskulárních příhod a s rizikem dalších nežádoucích účinků (např. pneumonie, 
pády a fraktury).

Benzodiazepiny mají být u pacientů s demencí z důvodu rizika nežádoucích 
účinků (zhoršení kognitivních funkcí, pády, paradoxní reakce, riziko závislosti) 
podávány v nízké dávce, pouze krátkodobě a ve výjimečných případech (Tampi 
et Tampi 2014), preferujeme benzodiazepiny s krátkým eliminačním poločasem, 
např. oxazepam (Tašková et al. 2021b). U některých pacientů mohou být vhod-
nější volbou než antipsychotika; při akutní jinak nezvladatelné úzkostné agito-
vanosti/agresi nespolupracujícího pacienta, zejména v přítomnosti dalších rizik 
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(prodloužení QT intervalu, Parkinsonova nemoc, DLB aj.) lze použít v nízké 
dávce klonazepam ve formě kapek nebo intramuskulární injekce.

V případě poruch spánku jsou důležité nefarmakologické postupy (hledání 
příčin, pravidla spánkové hygieny aj.). Z psychofarmak lze podávat v nízkých 
dávkách antidepresiva  trazodon  (v dávce cca 50 mg) či mirtazapin  (v dávce 
7,5–15 mg). Některé práce podporují u poruch spánku pacientů s kognitivní 
poruchou používání melatoninu (Xu et al. 2015). Při nočních deliriích může 
mít efekt nízká dávka tiapridu nebo melperonu. Z-hypnotika nejsou u pacientů 
s demencí vhodná (riziko noční zmatenosti apod.). Nelze-li jinak, lze použít fa-
kultativně benzodiazepin s krátkým vylučovacím poločasem (pozor na nežádoucí 
účinky a rizika!).

Selžou-li jiné léky, pak lze v případě chronické závažné agitovanosti či agrese 
pacientů s pokročilou demencí (zejména při současné změně osobnosti, desin-
hibici a/nebo komorbiditě afektivní duševní poruchy) nasadit některé z antiepi-
leptik – thymostabilizátorů při uvědomění si rizika nežádoucích účinků (např. 
u valproátu jsou nutné kontroly hladiny léku, jaterních testů, sodíku, krevního ob-
razu a diferenciálu) a potenciálních lékových interakcí (Cummings et al. 2024a; 
Cummings et al. 2024b).

Některé BPSD (opouštění domova a bloudění, behaviorální poruchy vymě-
šování, volání, bránění se péči aj.) bývají psychofarmaky neovlivnitelné, musí-
me si vystačit s nefarmakologickými přístupy a dalšími opatřeními s akcentem 
na hledání jejich příčin.

SOUČASNÝ STAV V ČR

V klinické praxi se u BPSD často chybně preferuje farmakoterapie před nefar-
makologickými přístupy a psychosociálními intervencemi. Terapie bývá cílena 
pouze na konečný symptom bez ohledu na příčinu, kterou může být např. tělesné 
onemocnění nebo diskomfort. Opomíjí se skutečnost, že agitovanost a agrese bý-
vají příznaky depresivní a/nebo úzkostné poruchy, kde pacienti mohou profitovat 
z podávání antidepresiv. Antipsychotiky první volby v ČR jsou většinou tiaprid 
a melperon, které mají při správné indikaci dobrou účinnost a  jsou relativně 
bezpečné. Často se nevhodně a dlouhodobě předepisují benzodiazepiny. Pacien-
ti s těžšími BPSD jsou odesíláni ke specialistovi (gerontopsychiatr, psychiatr), 
případně k psychiatrické hospitalizaci.
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KOMORBIDITY. GERIATRICKÉ SYNDROMY. 
FUNKČNÍ STAV.

KLINICKÉ OTÁZKY

1. Jsou hodnocení a léčba multimorbidity a komorbidit přínosné pro 
nemocné s demencí?

2. Může geriatrické funkční hodnocení (CGA) snížit riziko negativních 
událostí u osob s demencí ve srovnání s neprováděním CGA? Je 
vhodnější jednorázové nebo pravidelné funkční geriatrické vyšetření 
pro pacienty s demencí?

3. Může pravidelné komplexní posouzení léčiv redukovat výskyt 
nežádoucích příhod u osob s demencí ve srovnání s neprováděním 
tohoto posouzení?

4. Jak se stavět k vyhledávání bolesti u lidí s demencí žijících 
v domácím prostředí či v ústavní péči?

5. Jaká intervence je vhodná k prevenci pádů u osob s demencí? Vede 
redukce léků, které zvyšují riziko pádů, u osob s demencí ke snížení 
incidence pádů nebo počtu úrazů způsobených pádem?
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KONSENZUÁLNÍ DOPORUČENÍ PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporučuje strukturované hodnocení a zaznamenávání případů multimorbidity 
a komorbidit u osob s demencí (silné doporučení). Léčba somatických komorbidit přispívá 
ke zlepšení funkčního stavu, předchází deliriím a BPSD.

2. Panel doporučuje funkční geriatrické hodnocení (CGA) pro zajištění diagnostiky a intervence 
funkčního stavu pro starší osoby žijící s demencí. CGA přispívá ke snížení rizika negativních 
událostí, včetně progrese disability a ztráty schopnosti žít ve vlastním prostředí (silné 
doporučení). Evropské* doporučené postupy navrhují zajistit funkční geriatrické hodnocení 
u osob s demencí v pravidelných intervalech (silné doporučení).

3. Panel navrhuje pravidelné hodnocení medikace za účelem redukce polyfarmakoterapie 
a polypragmazie, snížení rizika lékových interakcí a nežádoucích událostí spojených s léky. 
Klíčová je aktivní péče o compliance pacientů s kognitivní poruchou (slabé doporučení). 
Nelze předpokládat, že budou správně užívat své léky, ať již kognitiva či léky na somatické 
komorbidity, je třeba aktivně nastavit podporu.

4. Panel doporučuje aktivní vyhledávání bolesti zejména pozorováním bolestivých reakcí při 
pohybu či manipulaci s pacientem, při poskytování péče, optimálně s použitím validovaných 
škál. Do rozpoznání bolesti / diskomfortu je třeba zapojit nejen lékaře a zdravotníky, ale 
také osoby, které jsou s pacientem v pravidelném kontaktu doma či v institucionální péči 
– pečující blízké i profesionály v pečujících profesích (silné doporučení). Opakované 
zdánlivě bezdůvodné volání či křik pacienta vždy musí vést k podezření na bolest (diskomfort) 
a aktivnímu pátrání po zdroji bolesti, u osob s neverbálními známkami diskomfortu lze zvážit 
probatorní podání analgetika, současně hledat diferenciálně diagnosticky zdroje diskomfortu 
(good practice statement).

5. Panel doporučuje nabídnout fyzický trénink k prevenci pádů u osob s demencí. Může se např. 
jednat o pravidelnou chůzi s doprovodem (silné doporučení). Panel doporučuje nepodávat 
osobám s demencí léčiva, která zvyšují riziko pádu (silné doporučení). Četnost výskytu 
pádů významně snižuje fyzický trénink a redukce rizikové medikace.

* Viz oddíl Situace v ČR a expertní důkazy.



 

37

ZDŮVODNĚNÍ DOPORUČENÍ

1.  Strukturované hodnocení a zaznamenávání případů multimorbidity a komor-
bidit u osob s demencí doporučuje Leitlinie Demenzen 2023 (EK, silný kon-
sensus 100%). Léčba somatických komorbidit přispívá ke zlepšení funkčního 
stavu, optimalizuje zapojení kognitivní rezervy, předchází deliriím a BPSD 
(EK).

2.  Přínosy funkčního geriatrického hodnocení (CGA) shrnuje Leitlinie Demen-
zen 2023. Na základě publikovaných metaanalýz konstatují přínos CGA pro 
snížení rizika negativních událostí a zejména v prevenci ztráty schopnosti žít 
ve vlastním prostředí. Dle doslovné citace Leitlinie Demenzen navrhují zajis-
tit funkční geriatrické hodnocení u osob s demencí v pravidelných intervalech. 
⊕⊕⊖⊖⇧ (EK, silný konsensus 100%)

3.  Pravidelnou evaluaci medikace za účelem redukce polyfarmakoterapie/poly-
pragmazie a snížení rizika lékových interakcí a nežádoucích událostí spoje-
ných s léky navrhuje Leitlinie Demenzen ⊕⊕⊖⊖⇧ (EK, konsensus 94%). 
Aktivní péče o compliance pacientů s kognitivní poruchou, nelze předpo-
kládat, že budou správně užívat své léky, ať již kognitiva, či léky na soma-
tické komorbidity, je třeba aktivně nastavit podporu (good practice point). 
Zajištění klinického hodnocení a pravidelného domácího screeningu bolesti 
u lidí s demencí; nejlépe s validovanými škálami, a lidmi, kteří jsou s pacien-
tem obeznámeni, doporučuje Leitlinie Demenzen 2023 (EK, silný konsensus 
100%). Klinické vodítko k diferenciální diagnostice zdrojů diskomfortu dávají 
Leitlinie Demenzen (good practice point).

4.  Doporučení pro prevenci pádů se opírá o Leitlinie Demenzen 2023: nabídnout 
fyzický trénink k prevenci pádů u osob s demencí. Může se např. jednat o pra-
videlnou chůzi s doprovodem ⊕⊕⊖⊖⇧ (silný konsensus 100%); nepodá-
vat osobám s demencí léčiva, která zvyšují riziko pádu (EK, silný konsensus 
100%).

SOUČASNÝ STAV V ČR

Národní akční plán pro Alzheimerovu nemoc a obdobná onemocnění (NAPAN) 
žádá v Opatření 1.1.6.: Definovat plán péče pro pacienty s kognitivní poruchou 
a komorbiditami. „Pacienti s Alzheimerovou nemocí mívají vyšší výskyt komor-
bidit ve srovnání se stejnověkou populací bez Alzheimerovy nemoci. Alzhei-
merova nemoc a další onemocnění způsobující demenci mají potenciál zásadního 
dopadu i na průběh ostatních komorbidit. Při kognitivní poruše lidé postupně 
ztrácejí náhled na vlastní potřeby, mohou odmítat léčbu či se vyhýbat setkání 
s lékařem. I pokud k lékařům docházejí, velmi často se odchylují od léčebného 
režimu: nerozumí tomu, co je jim doporučováno pro podporu jejich zdraví, či 
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na tyto informace prostě zapomenou. Kognitivní porucha vede prostřednictvím 
odchýlení se od léčby k častějším hospitalizacím a rehospitalizacím pro dekom-
penzace zdravotního stavu, kterým je však možné předejít.“ (NAPAN). Přínos 
zohlednění komorbidit u osob s kognitivní poruchou je zdůrazněn i v evropských 
doporučeních.

Funkční geriatrické hodnocení (CGA) přispívá ke snížení rizika negativních 
událostí, včetně progrese disability a ztráty schopnosti žít ve vlastním prostředí. 
Evropský doporučený postup Leitlinie Demenzen 2023 navrhuje zajistit funkční 
geriatrické hodnocení u osob s demencí v pravidelných intervalech. Citujeme vý-
sledek rešerše a nejaktuálnější evropský doporučený postup na toto téma. Vzhle-
dem k suboptimální dostupnosti CGA v ČR, resp. geriatrické péče zahrnující 
CGA, se jedná o doporučení pro zdravotní politiku.

Každý systém zdravotních a sociálních služeb má svá specifika. Pro ČR je 
na základě expertního důkazu specifikováno doporučení geriatrického vyšetření 
(jehož součástí může být CGA) především pro ty osoby žijící s demencí, které 
budou mít benefit největší – tj. osoby vyššího věku, s polymorbiditou a/nebo 
polypragmazií, v riziku zhoršení funkčního stavu a soběstačnosti a/nebo v riziku 
rozvoje či v přítomnosti geriatrických syndromů. Je zároveň nezbytné, aby si 
každý lékař, který pečuje o pacienta se syndromem demence byl vědom nutnosti 
komplexního vyšetření včetně zhodnocení funkčního stavu pacienta, zhodnocení 
geriatrických syndromů, multimorbidity, komorbidit a polypragmazie.
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