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ALZHEIMEROVA NEMOC A JINE KOGNITIVNi PORUCHY



KOMPLEXNI PECE



BEHAVIORALNI A PSYCHOLOGICKE
SYMPTOMY DEMENCE

KLINICKE OTAZKY

1. Jak postupovat pii vzniku behavioralnich a psychologickych
symptomi demence (BPSD)?

2. Jaké jsou moznosti nefarmakologické intervence u BPSD?
3. Jaka farmakoterapie je pfinosna u BPSD?
4. Kdy ajak nasadit antipsychotika?

5. Jak postupovat v pripadé ohrozujiciho chovani (auto- ¢i
heteroagrese)?

6. Jaka jsou nejcastéji pouzivana psychofarmaka (vyjma kognitiv)
v 1é¢bé BPSD?

7. Jak dlouho podavat antipsychotika v indikaci BPSD?

8. Jak postupovat u psychotickych symptomi u demence
u Parkinsonovy nemoci a demence s Lewyho télisky?

9. Lze piedejit vzniku BPSD?




ALZHEIMEROVA NEMOC A JINE KOGNITIVNi PORUCHY

KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

1. Panel doporucuje pfi vzniku BPSD identifikovat jednotlivé symptomy, primami symptom
(napf. agitovanost vyvoland zkosti, agrese vyvoland depresi/psychézou) a okolnosti jeho
(infekce, obstipace, retence maci aj.), psychické poruchy (Uzkost, deprese, psychéza), vliv 1€k,
diskomfort (nadmémd/nedostatecna zevni stimulace, senzoricky deficit aj.), nepochopenf
situace v dlisledku kognitivni poruchy, nevhodné jedndni pecujicich; zaméfit se cilené
na moznost pritomnosti bolesti (napf. u nerozpoznané fraktury) — BPSD mohou byt jedinym
pfiznakem téchto poruch (silné doporuceni). Dle zjisténé pficiny zahdjit vhodnou intervenci
(napf. vysadit nevhodny I€k, nasadit antibiotika, zajistit klid) a ndsledné hodnotit jeji efekt
(silné doporuceni).

2. Panel doporucuje u BPSD intervenci vZdy zahdjit nefarmakologickymi piistupy (edukace,
terapie reminiscencn, validacni, kognitivné/senzoricky stimulacni, terapie jasnym svétlem,
télesné aktivity, aromaterapie, personalizovand hudba aj.), ty pfizplisobit konkrétni situaci
a konkrétnim potfebam, preferencim a schopnostem pacienta a pokracovat v nich i v dalsim
priibéhu 1écby BPSD. Zaméfit se na edukaci pecujicich a fesenf konkrétnich problémi (viz bod
1) (silné doporuceni).

3. Panel navrhuje v indikovanych pfipadech nasadit kognitiva (IAChE zejména u apatie a psychozy,
memantin u agitovanosti) a/nebo optimalizovat jejich dévku (s/abé doporuceni) Panel
doporucuje v pripadech, kdy BPSD zpiisobujf pacientovi vyrazny diskomfort nebo narusuji
péci o néj a nefarmakologické/psychoterapeutické pfistupy (ev. nasazené kognitivum) nemajf
dostatecny efekt, nasadit jind psychofarmaka; lék volit dle symptomd (antidepresiva u deprese ¢i

lzkosti apod.) (silné doporuceni).

4. Panel doporucuje nasadit antipsychotika pouze v piipadech, kdy jsou BPSD, konkrétné
psychotické pfiznaky a/nebo agitovanost/agrese pro nemocného a/nebo osoby v okoli
vyznamné stresujici/rizikové, nereaguji na nefarmakologické piistupy a petrvavaji i pfi lé¢bé
kognitivy, ev. SSRI (silné doporuceni). Panel doporucuje individudlné zvazovat pomér
benefitu a rizik antipsychotik, zacit vzdy nizkou davkou, tu podle potfeby pomalu zvysovat,
monitorovat efekt a pffpadny rozvoj nezadoucich tcinkl (silné doporucent).

5. Panel navrhuje podat psychofarmakum (antipsychotikum a/nebo benzodiazepin) ihned
soubézné s nefarmakologickymi postupy v pfipadech, kdy chovani pacienta vede k ohrozenf
jeho nebo jeho okol (napf. tézkd psychdza, auto- ¢i heteroagrese) a neni moznd jind icinnd
intervence (zdvazné BPSD jsou indikacf k psychiatrické intervenci/hospitalizaci) (s/abé

doporuceni).



6. Panel navrhuje v Iéché depresivni/izkostné poruchy u demence pouzivat z antidepresiv
jako prvnivolbu SSRI (preferencné sertralin ¢i escitalopram pro minimadlni riziko lékovych
interakcf a priznivy receptorovy profil) (slabé doporuceni), panel navrhuje jako alternativu
mirtazapin (slabé doporuceni). Panel navrhuje u agitovanosti podat SSRI (s/labé
doporuceni). Panel navrhuje v pfipadech agrese a psychézy pouZit antipsychotika 2.
generace®, nejsilnéjsi prlikaz efektu md risperidon (s/abé doporucenti). Panel navrhuje
zejména pfi nutnosti parenterdini aplikace jako dalsi volbu haloperidol (s/abé doporuceni).
Panel navrhuje v pfipadech vyrazné tizkosti zejména s psychomotorickym neklidem a/
nebo pfi potfebé akutni intervence zvazit podani benzodiazepinu, volit 1€k s kratSim
vylucovacim polocasem v nizké ddvce a po co nejkratsi dobu (optiméIné jednordzové) (slabé
doporuceni). Panel doporucuje pfi volbé Iéku vzdy individualné zvazovat pomér rizika
a benefitu (silné doporuceni).

7. Panel doporucuje pfi poddvani antipsychotik u BPSD pravidelné kontrolovat nutnost jejich
poddvanf a pfipadné nezadouci Ucinky (kazdé 1-2 tydny); po odeznéni pfiznaki po cca
412 tydnech (dle zdvaznosti symptom) pomalu ddvku antipsychotika sniZovat aZ
k pfipadnému vysazenf (pokud se pfi snizovanf ddvky symptomy znovu objevi, vratit se
k nejbliz3i jesté icinné davce, neni-li moznd jind intervence, a v té pak pokracovat do dalStho
pokusu o vysazeni) (silné doporuceni). Panel doporucuje nepoddvat antipsychotika rutinné
déle neZ tfi mésice, pfi rozvoji nezddoucich cink{ nebo jinych rizik dévku Iéku snizit nebo Iék
vysadit (silné doporuceni).

8. Panel navrhuje v pripadé psychotickych symptomd u demence u Parkinsonovy nemoci
a demence s Lewyho télisky nasadit IAChE (slabé doporuceni). Panel navrhuje vyhybat
se antipsychotikiim (riziko zdvaznych nezddoucich Gcinka!), nasadit je s velkou opatrnosti
(quetiapin, ev. klozapin) pouze pfi nutnosti akutnf intervence nebo pfi neticinnosti
IAChE a dalsich opatfeni (revize farmakoterapie, nefarmakologické pfistupy aj.) (s/abé
doporucen).

9. Panel navrhuje v prevenci (i [écbé) BPSD individualizovany pfistup k pacientovi se zohlednénim
jeho osobnostnich charakteristik, zajmd, hodnot a dovednosti, kldst ddiraz na piiméfené
stimulujici prostredi a program, pravidelny denni rozvrh, tlesnou aktivitu, péci o télesny/
psychicky stav, zajisténf socidlnich kontaktd, racionalizaci uzivanych 1€k, poradenstvi, edukaci
a podporu pecujicich a zajisténf potfebné pomoci; preventivni efekt mohou mit kognitiva
(slabé doporuceni).

*V CR mdme k dispozici tiaprid a melperon, které pouZivdme casto jako 1. a 2. volbu — viz text nize.

ZDUVODNENi DOPORUCENI

1. Identifikovat jednotlivé symptomy BPSD, patrat po vyvolavajicich/zhorSuji-
cich pfic¢inach (t€lesnych, environmentalnich, vlivu 1€kt aj.), zah4jit a moni-
torovat intervenci doporucuje EFNS, NICE, CCCDTD (droven B3), CDPC
(Practice point), Leitlinie Demenzen (Good clinical practice, Expertenkon-
sens).
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2. Zahgjit 1écbu BPSD nefarmakologickymi pfistupy doporucuje EFNS (droven
C), NICE, CCCDTD (urovent B1), CDPC (Practice point), Leitlinie Demen-
zen (Good clinical practice, Expertenkonsens).

3. Terapii kognitivy v indikovanych pfipadech doporucuje EFNS (tdroven I, II),
CCCDTD (droven B3), CDPC (Practice point), Leitlinie Demenzen (State-
ment). Nasadit psychofarmaka pfi nedostate¢ném efektu nefarmakologickych
postuptt doporucuje EFNS (urovent A), NICE, CCCDTD (droven B2, B3),
CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (Good clinical practice, Exper-
tenkonsens), Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi B).

4. Nasazovat antipsychotika jen u téZ§ich forem BPSD, které zptisobuji vyznam-
ny stres a/nebo ohroZuji pacienta/jeho okoli a pfi neti¢innosti nefarmakolo-
gickych intervenci a kognitiv doporucuji EFNS (tdroveii A), NICE, CCCDTD
(aroven B3), CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (Good clinical
practice, Expertkonsensus). Individudlné€ zvazovat pomér benefitu a rizik
antipsychotik, zacit vZdy nizkou davkou, tu podle tc¢innosti a snaSenlivosti
pomalu zvySovat, monitorovat efekt a ptipadny rozvoj nezadoucich ucinkl
doporucuje EFNS (Good practice point), NICE, CCCDTD (uroveinn B3),
CDPC (EBR, Moderate), Leitlinie Demenzen (troven A, la a I1I).

5. Podat u BPSD psychofarmaka ihned soubézné s nefarmakologickymi postu-
py, pokud chovani pacienta vede k ohroZeni jeho nebo jeho okoli doporucuji
CCCDTD (uroven B3), CDPC (Practice point), Leitlinie Demenzen (Good
clinical practice). V ptipad¢ stfedné t€Zkych az tézkych BPSD s riziky pro
pacienta nebo jeho okoli je podle CDPC tieba zvaZzit doporuceni specializo-
vané (psychiatrické) péce (Practice point).

6. Ve farmakoterapii BPSD doporucuji: u deprese u demence antidepresiva SSRI
EFENS (drovei II, B), CCCDTD (urovent B3), u deprese a agitovanosti SSRI
s nejvétsi evidenci u agitovanosti pro citalopram CDPC (EBR, Moderate),
u deprese u demence sertralin a mirtazapin Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi
doporuceni  slabé pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd), citalopram jako
alternativu k antipsychotiku u agitovanosti nebo agrese Leitlinie Demenzen
2023 (stuperi doporuceni ©t slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stiedni),
citalopram u behavioralnich poruch EFNS (Good practice point). Antipsy-
chotika 2. generace s nejsilnéjsi evidenci pro risperidon v piipadech agrese
a psychdzy uvadi NICE, CDPC (EBR, Moderate), EFNS (trovei I), Leitlinie
Demenzen (troveni B, la), Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi doporuceni 0 sla-
bé pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd). Leitlinie Demenzen uvadi jako al-
ternativu k risperidonu aripiprazol (Grovei 0, Ib). CCCDTD v zavaznych pii-
padech agrese a psychdzy doporucuji risperidon, olanzapin nebo aripiprazol
(droveini 2A). CDPC hodnoti u psychotickych pfiznakd u demence maximalni
efekt risperidonu, u agrese a agitovanosti risperidonu a olanzapinu, mensi
efekt aripiprazolu (EBR, Moderate). Jako druhou volbu haloperidol doporucu-
ji Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi doporuceni 1t slabé pro (B) = navrhujeme,
evidence nizkd). Porovnavat rizika a benefit podavani antipsychotik u BPSD,



zacit vzdy nizkou davkou a podévat je co nejkratsi dobu doporucuji EFNS
(Good clinical practice), NICE, CCCDTD (uroveni B3), CDPC (EBR, Mo-
derate), Leitlinie Demenzen (Groven la, III, obecné doporuceni). V piipadé
nutnosti volit benzodiazepin s krat§Sim vylucovacim poloCasem v co nejnizsi
davce a po co nejkratsi dobu (optimalné jednordzove ¢i fakultativn€) doporu-
¢uji CCCDTD (troveint B1, pro poruchy spanku B3), Leitlinie Demenzen (0,
doporuceni SIGN 2006). V ptipadé nutnosti parenteralni aplikace 1ékd se ma
preferovat intramuskuléarni aplikace pfed intravendzni, volit olanzapin nebo
lorazepam, pokud moZno v monoterapii CDPC (CBR).

. Vysadit antipsychotika po vyfeseni BPSD doporucuji EFNS. Hodnotit kaz-
dych minimélné 6 tydnd, zda je antipsychotikum stale potfebné, doporucuji
NICE. Zvazit vysadit antipsychotika po tfech mésicich stability doporucuji
CCCDTD (uroveni Al). Kontrolovat podavani antipsychotik s ohledem na dal-
$i potiebu ¢i vysazeni kazdych 4-12 tydnt doporucuji CDPC (EBR, Mode-
rate). Pravidelné zkousSet antipsychotika vysadit v intervalu nékolika tydna
doporucuji Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi doporuceni ' slabé pro (B) =
navrhujeme, evidence stredni +++-).

. Dle Leitlinie Demenzen 2023 jsou u psychotickych symptomd demence
s Lewyho télisky (DLB) a demence u Parkinsonovy nemoci (PND) dikazy
pro efekt rivastigminu, u BPSD u DLB pro efekt memantinu (Statement).
Vyhnout se antipsychotikiim pro riziko zadvaznych nezadoucich ac¢inkd do-
porucuji NICE. CCCDTD doporucuji jako prvni volbu IAChE, atypické
antipsychotikum (napf. velmi nizkou davku quetiapinu) zkusit s opatrnosti
nasadit pouze v piipadé neucinnosti IAChE nebo pii nutnosti akutni interven-
ce (trovent B2). CDPC radi nasadit IAChE, v pfipadé zavaznych BPSD an-
tipsychotika 2. generace s nejlepsi toleranci quetiapinu a olanzapinu (Practice
point). Leitlinie Demenzen uvadéji, Ze pro pacienty s PND, DLB a obdobnymi
neurodegeneracemi jsou pro riziko nezadoucich acinku klasickd a mnoha aty-
picka neuroleptika kontraindikovana, doporucuji zvazit klozapin a quetiapin
s nizZ§1 mirou evidence (Good clinical practice, Expertkonsensus), Leitlinie
Demenzen 2023 doporucuji klozapin (stuperi doporuceni ' slabé pro (B) =
navrhujeme, evidence nizkd ++--).

. Inidividualizovany komplexni pfistup k pacientovi, nefarmakologické pfistu-
py a psychosocidlni intervence uvadi EFNS (droven C), NICE, CCCDTD
(droven C2), CDPC (Practice point, CBR, EBR, Low), Leitlinie Demenzen
(Good clinical practice, Expertenkonsens), Leitlinie Demenzen 2023 (stuperi
doporuceni 1 slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stiedni +++-, stuperi
doporuceni M silné pro (A) = doporucujeme, evidence stedni +++-). Pre-
ventivni efekt [AChE zmiiuji EFNS (tdroven II).
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s v O

PREHLED DOPORUCENI A KOMENTARU U JEDNOTLIVYCH
ANALYZOVANYCH DOPORUCENYCH POSTUPU

e EFNS 2010 a 2012: Doporucuji peclivé patrat po vyvolavajicich ¢i zhorsu-
jicich faktorech (environmentalni faktory, télesny stav — infekce, obstipace,
vliv 1ékt, deprese, psychdza). Je-li to mozné, zacit intervenci nefarmakolo-
gickymi postupy (edukace, cvi¢eni, aromaterapie, senzoricka stimulace, per-
sonalizovana hudba) (ziroveri C). U mirnych BPSD lze vyuZzit IAChE, které
maji stfedni ucinek (droveri I) zejména u apatie u demence u Alzheimerovy
nemoci a psychotickych pfiznaki (na ty mohou plisobit i preventivné), prede-
v§im halucinaci u demence u Alzheimerovy nemoci a DLB (droveri I1), nebo
memantin, ktery ma stfedni efekt u BPSD (zejména u bludi, agitovanost/
agrese, iritability) (ziroveri II). Antipsychotika nasadit jen v pfipadé stfedni
a tézké intenzity symptomd, které zpisobuji signifikantni stres a bud neodpo-
vidaji na jinou 1é¢bu (nefarmakologické postupy, IAChE) nebo je jina 1écba
nevhodna (ziroveri A). Antipsychotika (klasicka i atypickad) zlepSuji BPSD,
dobfe prokazany efekt na zmirnéni agitovanosti/agrese a psych6zy ma rispe-
ridon (ziroveri I). Antipsychotika jsou spojena s vyznamnymi riziky — zvySeni
mortality, rizika cerebrovaskularnich piihod, parkinsonismu a kognitivniho
zhorSeni; je tfeba nasazovat je s opatrnosti, v nizké davce, co nejkratsi dobu,
jen v piipadech stfednich a t€Zkych symptomil, které zptsobuji stres, po pec-
livém zhodnoceni poméru rizika a benefitu, po diskusi s pecujicim a, je-li to
mozné, i s pacientem (Good practice point). Po dobu podavani antipsychotika
je vhodné pacienta peclivé monitorovat. Po vyfeSeni BPSD Ize ve vétSiné
pripadi antipsychotikum vysadit bez navratu BPSD. Jinou moZnosti je carba-
mazepin, ktery mize redukovat agresi (ziroveri II), u valproatu jsou vysledky
studii spiSe negativni (ziroveri II). V 1é¢be deprese u demence u AN podavat
SSRI (ziroveri II, B). SSRI mohou mit efekt i u behaviordlnich poruch (Good
practice point).

e NICE 2015: Doporucuji pfed zahdjenim nefarmakologické ¢i farmakologické
terapie BPSD provést strukturované zhodnoceni k zjiSténi mozného diivodu
potizi a cilené se zaméfit na klinické nebo okolni pficiny (bolest, delirium,
nevhodna péce). Poskytnout psychosocidlni a environmentalni intervence
ke sniZeni potizi lidi s demenci, v téchto pokracovat i v ptfipadé podavani
antipsychotik i po jejich vysazeni. Pacientiim s demenci a agitovanosti nebo
agresi nabidnout personalizované aktivity k podpofte ptijeti, potéSeni a zdjmu.
Antipsychotika nabidnout pouze v ptfipadech ohrozZeni pacienta nebo oko-
li a v pfipadech, kdy agitovanost, halucinace nebo bludy plisobi pacientim
tézkou nepohodu. Stran preskripce antipsychotik je odkdzédno na doporuceni
Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (pozn.: antipsychotika
v indikaci BPSD jsou spojena s vy$§im rizikem cerebrovaskuldrnich neza-
doucich uc¢inkd a vyssi mortality; v nékterych ptfipadech lze pouZit risperi-



don (maximalné 6 tydnt) a haloperidol, ostatni antipsychotika jsou v této
indikaci pouZivand mimo svoji indikaci) a NICE informace k jednotlivym
1éktim. U pacientl s DLB a demenci u Parkinsonovy nemoci mohou antipsy-
chotika zhorS$it motorickou symptomatiku a vyvolat zdvazné reakce z t€7ké
precitlivélosti (odkaz na NICE guideline pro 1é¢bu Parkinsonovy nemoci).
Pfed nasazenim antipsychotika je tfeba s pacientem, rodinou nebo pecujicim
probrat benefit a rizika, Ize vyuzit pomicky na podporu diskuse (pozn.: jde
o materidl s vy¢tem neZadoucich tc¢inkd a rizik antipsychotik). Pfi pouZiti
antipsychotika je tfeba pouZit nejniZsi ic¢innou davku po co nejkrats$i moznou
dobu a potfebu medikace kontrolovat minimalné€ kazdych Sest tydnd. Antipsy-
chotikum vysadit, kdyZ neni zifejmy benefit a po diskusi s pacientem, jeho
rodinou nebo pecujicim.

CCCDTD (3-5; 2006, 2012, 2020): Hodnoceni BPSD je béZnou soucasti vy-
Setfeni pacienta s demenci pti diagnostice, posuzovani progrese stavu a efektu
1é¢by. K hodnoceni 1ze pouZit béZné pouZivané $kaly na zakladé informaci
od pacienta a pecujiciho (droveri 1A). Je tfeba detailn€ zdokumentovat sym-
ptomatiku a identifikovat cilovy symptom, vyvolavajici/zhorSujici pfi¢inu, za-
znamenat disledky chovani, pacienta vySetfit s cilem identifikovat 1éCitelné
¢i odstranitelné priciny, zhodnotit a zajistit bezpeci pacienta, jeho pecujicich
1lidi v okoli (ziroveri B3). Cilené patrat po depresivni symptomatice, u mirnych
symptomil v piipadé lehké az stfedni demence 1éCit psychoterapeuticky, pfi
selhani psychoterapie nebo u zdvaznych symptoma (velka depresivni epizoda,
tézka dysthymie nebo tézZka emocni labilita) zvaZit nasazeni antidepresiva
(droveri 2A), u pacientd s demenci u AN volit 1éky s minimem anticholinerg-
nich neZadoucich Gc¢inkd, napt. SSRI (iiroveri B3). U poruch spanku vysSetfit
télesny stav (vC. bolesti), posoudit piipadné psychiatrické ptiznaky (zejména
depresivni), rizikovou medikaci, environmentalni faktory, spainkovou hygienu
(pozor na denni spanek). Piipadna zjisténa pti¢ina ma byt odstranéna ¢i lécena
(droveri B3). V prvnim kroku se snazit uplatnit nefarmakologické postupy
(droveri Bl), kde je potieba, Ize vyuzit kratkodobé Ci strednédobé pusobici
benzodiazepiny a podobné latky v nejniZsi uc¢inné davce a po nejkrat$i moz-
nou dobu (ziroveri B3). Pozor! Pfitomnost poruch chovéani vazanych na REM
spanek ma vést k podezieni na DLB a podobné stavy; moZnou terapii mize
byt klonazepam (siroveri B2). V 1é€bé mirnych BPSD ve stadiu lehké a7 stied-
né t€zké demence by se mél vyuzit efekt kognitiv (iiroveri B3); jiZ nasazena
kognitiva nevysazovat (zejména u psychotickych ptiznak, agitovanosti nebo
agresi), pokud k zhorSeni chovani nedoslo po jejich nasazeni ¢i zvySeni dav-
ky, a to ani v pfipadé, Ze doSlo ke kognitivni a funkéni deterioraci (iirovert
B2). Lécbu BPSD zahgjit nefarmakologickymi postupy (hudba, Snoezelen
= multisenzorickda stimulace, terapie jasnym svétlem, reminiscen¢ni terapie,
validacni terapie, aromaterapie, masaz a terapie dotykem), i kdyZ jejich efekt
neni dostate¢né prokdzan (ziroveri C2). Teprve pii selhdni nefarmakologickych
postupll zahdjit po zhodnoceni poméru rizika a benefitu farmakoterapii (ziro-
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veri B3); obé metody se asto pouZivaji zaroven (tiroveri C1). Nasadit nizkou
davku 1éku, ktera se pomalu titruje dle efektu a ptipadnych nezadoucich Gcin-
kt (dirovert B3). Po tfech mésicich stability chovani se pravidelné pokouset
davku sniZit a 1€k vysadit (droveri B3). Pozor! Zrakové halucinace u mirné
demence maji vést k podezieni na DLB, kde je vysoka senzitivita na antipsy-
chotika. Pokud je potieba farmakoterapie, jako prvni maji byt, pokud mozno,
nasazeny IAChE. Pokud halucinace vyZaduji akutni intervenci nebo jsou [A-
ChE neucinné, Ize zkusit s opatrnosti nasadit atypické antipsychotikum (napf.
velmi nizkou davku quetiapinu) (siroveri B2). 1 v téZkém stadiu demence 1é¢bu
BPSD zahéjit nefarmakologickymi postupy: behaviordlni postupy u deprese,
edukacni programy pro pecujici; hudba a Snoezelen maji efekt po dobu jejich
provadéni, ale neni diikkaz pro dlouhodobéjsi benefit (iroveri BI). Farmako-
terapie ma byt zahdjena soucasné s nefarmakologickymi postupy v pfipadé
tézké deprese, psychozy nebo agrese, kdyZ hrozi riziko pacientovi nebo jeho
okoli (ziroveri B3). Nasazuje se nizka davka, kterou je tfeba pomalu titrovat
dle efektu a rizik (sroveri B3). Po tiech mésicich stability chovani maji byt
provadéné pravidelné pokusy o sniZeni a vysazeni tlumivého léku (iirovert
Al). U tézké agitovanosti, agrese a psychdzy miiZze byt nasazen risperidon,
aripiprazol ¢i olanzapin; musi byt hodnocen pomér benefitu a rizika (zvysSené
riziko cerebrovaskularnich piihod a mortality) (iiroveri A2). Nejsou jedno-
znacné dlikazy pro Ci proti doporuceni quetiapinu u téZké agitovanosti, agrese
a psychozy (iiroveri 2B). Nejsou jednoznacné dikazy pro ¢i proti doporuceni
SSRI nebo trazodonu u agitovanych pacientt (ziroveri 2B). Benzodiazepiny
maji byt pouZity jen kratkodobé jako fakultativni medikace v ptipadé nutnosti
(droveri BI). SSRI mohou byt pouZity pro 1écbu t€Zké deprese (siroveri B3).
Pokud se BPSD nezlepsi po odpovidajici nefarmakologické a farmakologické
intervenci, je tfeba odkazat pacienta ke specializované pomoci (droveri B3).

CDPC-Dementia-Guidelines-Australia 2015: U pacientli s demenci je tfeba
identifikovat, monitorovat a fesit environmentalni, t€lesné a psychosocialni
faktory, které mohou pfispivat ke vzniku BPSD (nesplnéné potieby - napft.
pti bolesti, hladu, potfebé vyméSovat, nedostatku soukromi ¢i aktivit ¢i ko-
munikace, snizena frustracni tolerance - napt. konfliktni komunikace v rodi-
né€, mezi persondlem, stres pecujicich) (Practice point). Pti vzniku BPSD je
tfeba provést komplexni vysetfeni (analyza chovani, popis chovani, okolnosti
vzniku, vysetfeni télesného a duSevniho stavu, pétrat po bolesti, diskomfortu,
vedlejSich ucincich 1€k, vlivu spiritudlnich, religiéznich a kulturnich norem,
vlivu prostfedi a interpersondlnich faktori), hodnotit zdravi pecujicich a stav
jejich komunikace a interakce s pacientem, vést k ptijeti zmény chovani paci-
enta jako formy jeho komunikace (Practice point). Pfi vzniku BPSD zah4jit
intervenci nefarmakologickymi pfistupy, farmakoterapii volit pouze v pfipa-
dé€, kdy BPSD vyvolavaji tézky stres pacienta, pecujicich nebo v roding, pfi
ohroZeni pacienta nebo jeho okoli; i pii farmakoterapii pokracovat v nefarma-
kologickych pfistupech (Practice point). BPSD by se mély hodnotit pomoci



psychometrickych $kal (Practice point). V ptipad€ podezieni, Ze se na BPSD
podili bolest, je vhodné na prfedem definovanou dobu nasadit analgetika (EBR,
low). Personal by mél byt Skolen v tvorbé individualniho planu péce (partner-
stvi s pacientem, pecujicim, rodinou, krizovy plan pro zvladani nasili, agrese
a extrémni agitovanosti, véetné deeskalaCnich technik) (Practice point). Na-
bidnout pecujicim a rodiné edukaci ke zvladani BPSD (EBR, very low to low).
U pacientd s demenci a depresi a/nebo tizkosti a agitovanosti volit nefarmako-
logické intervence podle preferenci, dovednosti a schopnosti pacienta, zapojit
pacienta do aktivit, které pfinasSeji potéSeni, s individualizovanou podporou
(hudba, tanec, reminiscencni terapie, behavioralni intervence aj.) (EBR, low).
U pacientil s agitovanosti, u kterych nejsou vhodné nebo selhaly nefarmako-
logické postupy, bychom méli vyzkouset efekt antidepresiv SSRI (nejsilné;jsi
dikaz Gcinnosti ma citalopram), po dvou mésicich hodnotit efekt, popft. zacit
vysazovat (EBR, Moderate). Je tieba se vyhnout antidepresiviim s anticholi-
nergnimi u¢inky (napft. tricyklicka antidepresiva), protoZe mohou nepiiznivé
ovlivnit kognici (Practice point). Lidem s AN, vaskularni nebo smiSenou de-
menci s mirnou az stfedné té¢Zkou formou BPSD by neméla byt pfedepisovana
antipsychotika kvili zvySenému riziku cerebrovaskularnich ptihod a mortality
(EBR Moderate). U pacientii s DLB se, je-1i to moZné, vyhybame antipsy-
chotikdm kvuli riziku zdvaznych neZadoucich G¢inki, zejména extrapyrami-
dovym; v indikovanych ptfipadech nasazujeme IAChE; v pfipadé zavaznych
BPSD nasazujeme antipsychotika 2. generace; za nejlépe tolerované jsou po-
vazované quetiapin a olanzapin; je tfeba pouZivat nizké davky a peclivé sledo-
vat ptipadné nezadouci G¢inky (Practice point). U zadvaznych BPSD s rizikem
pro pacienta ¢i jeho okoli (psychdza a/nebo agitovanost/agrese) zvazujeme
nasazeni antipsychotik; nejsilnéjsi evidenci pro 1écbu psychdzy ma risperidon,
pro 1écbu agitovanosti/agrese risperidon a olanzapin, slabsi aripiprazol (EBR,
Moderate). Méla by probéhnout diskuse s pacientem, jeho pecovateli a ro-
dinou o moznych benefitech a rizicich 1é¢by (zvysSena rizika cévni mozkové
prihody/tranzitorni ischemické ataky, mozné nepiiznivé ti¢inky na kognici).
M¢ély by byt identifikovany, kvantifikovany a dokumentovéany cilové sympto-
my, posouzeny komorbidni stavy, napt. deprese. Vybér antipsychotika by mél
byt proveden po individualnim zhodnoceni poméru benefitu a rizika. Terapie
by méla byt zahdjena nizkou davkou, kterd by méla byt v piipad€ potieby
postupné navySena. Mély by byt sledovany piipadné nezadouci ucinky terapie
véetné€ metabolického syndromu. Pokud béhem relativné kratkého casového
obdobi (obvykle jeden az dva tydny) nedojde k efektu, 1écba by méla byt pie-
ruSena. Lécba by méla byt revidovana kazdé Ctyfi az dvanact tydnil s ohledem
na dalsi potfebu ¢i vysazeni antipsychotik. Revize by méla zahrnovat pravi-
delné hodnoceni a zaznamenavani zmén v kognitivnich a cilovych pfiznacich
(EBR, Moderate). V ptipadé stiedné tézkych az t€Zkych BPSD s riziky pro
pacienta nebo jeho okoli je tfeba zvazit doporuceni specializované (psychiat-
rické) péce (Practice point). Je-1i v ramci intervence nezbytné farmakoterapie
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(zavazna agitovanost a agrese), preferuje se moznost peroralniho podani me-
intramuskularni pred intravendznim. Intravendzni podéni by mélo byt pouZito
pouze za vyjimecnych okolnosti (Practice point). Pokud je parenteralni 1écba
nezbytna, je preferovan olanzapin nebo lorazepam. Kde je to mozZné, méla by
byt pouzivana prednostn€ monoterapie pfed kombinaci (CBR). Velka podpora,
edukace a pomoc by mély byt vénovany pecujicim a rodinam pacienti s de-
menci (Practice point, CBR, EBR, Low).

Leitlinie ,,Demenzen‘‘ 2016: Doporucuji, pokud klinicka situace dovoli, pou-
Zit vSechny dostupné a pouZitelné psychosocidlni intervence pied zvazovanim
farmakologické intervence (Good clinical practice, Expertenkonsens). Zajistit
psychopatologicky rozbor a odstranit/modifikovat pti¢iny/spoustéce (t€lesné,
environmentalni) (Good clinical practice, Expertenkonsens). Farmakologic-
ka intervence je indikovana, pokud psychosocidlni intervence nejsou ucinné,
proveditelné nebo dostupné a hrozi riziko pro pacienta/jeho okoli (Good cli-
nical practice, Expertenkonsens). BPSD u AN mohou byt lehce pozitivné
ovlivnény IAChE (lehké a stfedni stadium) a memantinem (stfedni az t€7ké
stadium) (Statement). Pfi autoagresi Ci heteroagresi, které se nelze vyhnout
jinym zpisobem, je nutnad bezprostifedni farmakologicka intervence (Good
clinical practice, Expertenkonsens). Vzhledem k nedostatku acetylcholinu
u pacientll s demenci je tfeba se vyhnout psychotropni medikaci s anticholi-
nergnim pisobenim kvili riziku rozvoje deliria a pro potencidlné negativni
ucinky na kognitivni funkce. Pokud Ize, je tfeba se vyvarovat 1éka se sedativ-
nim U¢inkem, protoZe sedace negativné ovliviiuje kognitivni funkce a mize
zvySsit riziko padl nemocnych. Obecné postupy pro vybér 1éku a jeho dav-
kovani u pacientll s demenci se tidi pravidly podavani psychotropnich 1€kt
star§im lidem. Léky, které nejsou vhodné pro starsi pacienty, jsou uvedeny
v seznamu PRICUS (www.pricus.net). Je tfeba vzit v tivahu farmakologické
1ékové interakce. Antipsychotika jsou v indikaci BPSD spojena s vys§im rizi-
kem mortality a cerebrovaskularnich piihod; nejvétsi riziko ma haloperidol,
nejmensi quetiapin, riziko je nejvétsi v prvnich tydnech podavani, ale pravdé-
podobné trva dlouhodobé, antipsychotika pravdépodobné zhorSuji kognitivni
funkce; rizika musi byt objasnéna pacientovi/opravnéné osobé; antipsychotika
by méla byt poddvéana v co nejniz$i mozné davce a co nejkratsi dobu, pravidel-
né kontrolovat potebu podavani (tiroveri A, Ia a III). Pro pacienty s demenci
u Parkinsonovy nemoci, DLB a obdobnymi neurodegeneracemi jsou klasicka
a mnoha atypickd neuroleptika kontraindikovana, protoZe zhorsuji extrapyra-
midové pfiznaky a mohou vyvolat stavy somnolence. Z neuroleptik 1ze pouZit
klozapin a quetiapin s nizZ§i mirou evidence (Good clinical practice, Expert-
konsensus). U klozapinu je nutné sledovat anticholinergni neZadouci t¢inky
(Good clinical practice, Expertenkonsens). U psychotickych symptomt DLB
a demence u Parkinsonovy nemoci jsou diikazy pro efekt rivastigminu, u dal-
Sich BPSD u DLB pro efekt memantinu (Statement). Benzodiazepiny by mély



byt podavany pacientiim s demenci kratkodob€ pouze v pfipadé zvlastnich
indikaci, vyuZit benzodiazepiny s kratkym vyluc¢ovacim polocasem (0, do-
poruceni SIGN 2006). Klasicka napf. tricyklickd antidepresiva s centralnim
anticholinergnim uc¢inkem by neméla byt podavana (B, Ib). U vSech 1€ki je
vhodnéjsi zvolit niz8i davkovani neZ u mladSich pacientd. Delirium naseda-
jici na demenci lze 1€Cit antipsychotiky. Je tfeba se vyvarovat antipsychotik
s anticholinergnimi G¢inky (troveni 0, Expertenkonsens). V 1éCbé tizkosti a Giz-
kostnych poruch neni u pacientii s demenci evidence, lze pouZit antidepresiva
a pregabalin, je tfeba se vyhnout benzodiazepiniim; jejich pouZiti 1ze odivod-
nit v jednotlivych pfipadech pfi vyraznych a nesnesitelnych ptiznacich, které
nelze jinou 1écbou zvladnout. Farmakologicka 1écba agitovanosti a agrese by
méla byt zvadZena teprve po pouZiti psychosocidlni intervence véetné tpravy
prostiedi a komunikace. Pokud je nutnd 1éc¢ba agitovanosti/agrese, psycho-
tickych ptiznaka (bludy, halucinace) antipsychotiky, doporucuje se 1éCba ris-
peridonem (0,5-2mg) (siroveri B, Ia) nebo aripiprazolem (10 mg) (off label
1é¢ba) (droveri 0, Ib). Pti agresivnim chovéni lze zvazit uZiti haloperidolu pfi
zohlednéni jeho rizik (extrapyramidové neZadouci ucinky, cerebrovaskularni
piihody, zvySena mortalita) (iiroveri A, Ia). U agitovanosti jsou dikazy pro
efekt citalopramu (ziroveri 0, Ib). Po selhani jiné terapie mizZe byt pii agitova-
ném chovani a agresivité doporucen karbamazepin; pozor na Iékové interakce
(troveri 0, Ib). Valproat by v indikaci BPSD nemél byt podavan (ziroveri B,
Ia). U tézkého psychomotorického neklidu miZe byt doporuceno kritkodobé
podani risperidonu (ziroveri 0, II). U psychotickych ptfiznak je tfeba zhodno-
tit, zda nebyly vyvolany léky ¢i jinymi pfi¢inami (napf. delirium, vyjadiené
afekty — strach, hné€v). Olanzapin nema prokazany efekt u agitovanosti/agrese
(droveri A, la, Ib). U poruch spanku by se hypnotika kvuli sedaci, riziku padu
a zhorSeni kognice méla pouZivat pouze v situacich, které nejsou dostatecné
zlepSeny behaviordlnimi intervencemi a které vedou ke zna¢né zatéZi pro pa-
cienta a pecovatele.

Leitlinie ,,Demenzen‘ 2023: U deprese u demence u AN navrhuji mirtazapin
nebo sertralin (stuperi doporuceni \ slabé pro (B) = navrhujeme, evidence
nizkd ++--). U uzkostnych poruch u demence (jsou ¢asto spojeny s depresivni
symptomatikou a mohou se projevovat agitovanosti nebo agresi) neni Zad-
na hodnotnéjsi evidence pro doporuceni farmakoterapie (expert konsensus),
protoZe nebyly vyznamnéjsi studie zaméfené na tuto symptomatiku primarné
u demence, lze vychazet ze studii pro pacienty bez demence pti zohlednéni
vhodnosti 1€kt pfi demenci. U psychotické symptomatiky (je-li nutné pouZzit
psychofarmaka) jako 1. volbu risperidon, 2. volbu haloperidol (stuperi dopo-
ruceni 0 slabé pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd ++--). U psychotické
symptomatiky u demence u Parkinsonovy nemoci a DLB clozapin (stuperi do-
poruceni 1t slabé pro (B) = navrhujeme, evidence nizkd ++--). U agitovanosti
nebo agrese u demence u Alzheimerovy nemoci jako 1. volbu risperidon, 2.
volbu haloperidol, alternativou miiZze byt citalopram (v této indikaci off label,
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s omezenym davkovani kvili riziku prodlouzeni QT intervalu) (stuperi dopo-
ruceni 1 slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stredni +++-); pii podavani
antipsychotik pravidelné zkouSet je vysadit v intervalu nékolika tydnt (cca
1 mésic) (stuperi doporuceni 0 slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stredni
+++-). Benzodiazepiniim se kviili riziku nezddoucich uc¢inki radéji vyhybat,
je-li podani nutné, pak volit 1€k s kratkym vyluCovacim polo¢asem v co nej-
niz8i davce a po co nejkratsi dobu. U apatie 1ze zkusit methylphenidat, v této
indikaci jde ale o off label uZiti (stuperi doporuceni M silné pro (A) = doporu-
Cujeme, evidence stiedni +++-). U poruch spanku neni Zadna hodnotné;jsi evi-
dence pro doporuceni farmakoterapie, 1ze pouzit melperon (expert konsensus).
U dalsich BPSD (napft. bloudéni, vokalizace, desinhibice, branéni se posky-
tované péci) neni Zadnd hodnotnéjsi evidence pro doporuceni farmakoterapie
(expert konsensus). Z nefarmakologickych intervenci se u depresivni poruchy
pacientd s demenci doporucuji pohybové aktivity, 1épe provadéné ve skupiné
(stuperi doporuceni 1t slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stiedni +++-),
terapie kognitivné-stimulacni, reminiscencni a ergoterapie (stuperi doporucent
ft slabé pro (B) = navrhujeme, evidence stredni +++-), muzikoterapie nebo
tanecni terapie (stuperi doporuceni 1t slabé pro (B) = navrhujeme, evidence
nizkd ++--), u depresivni poruchy pacientd s lehkou demenci kognitivné-
-behavioralni terapie (stuperi doporuceni M silné pro (A) = doporucujeme,
evidence stredni +++-). Dulezité je feSeni zatéZe pecCujicich ve formé po-
radenstvi a pomoci (stuperi doporuceni W silné pro (A) = doporucujeme,
evidence stredni +++-).

BEHAVIORALNI A PSYCHOLOGICKE SYMPTOMY DEMENCE:
DEFINICE A VYMEZENI POJMU

Behavioralni a psychologické symptomy demence (BPSD) (jinak téZ Neuro-
psychiatrické symptomy demence, NPS) jsou zmény chovéani, emoci, vnimani
a obsahu mysleni (agitovanost, branéni se péci, deprese, halucinace, bludy aj.).
Vznikaji u vice nez 90 % pacientll s demenci v pribéhu onemocnéni, vyznamné
komplikuji péci o pacienta a jsou Castou pric¢inou institucionalizace (Kales et al.
2014).

Pfi vySetfeni pacienta s kognitivni poruchou po nich aktivné patrame (cilené
se dotazujeme pacienta/pecujiciho, pozorujeme pacienta a jeho interakci s oko-
lim); jejich posouzeni je dileZitym ukazatelem pro diferencidlni diagnostiku
pric¢iny kognitivni poruchy, odhad progrese stavu a volbu 1é¢by. K hodnoceni
muZeme vyuzit napf. otazky ze Skaly Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Cu-
mmings et al. 1997; Kaufer et al. 2000; Ressner et al. 2011), ktera ale nebyla
pro CR validizovana.



V piipadé vzniku BPSD je klicova analyza chovani (symptom — pfic¢ina — in-
tervence dle pfi¢iny — hodnoceni efektu intervence) (Frankova 2011; Frankova
etal. 2011).
choterapie/psychosocidlnich intervenci nebo jde o symptomatiku v ramci po-
krocilejs$i demence, nasazujeme SSRI antidepresiva (preferencné sertralin nebo
escitalopram — maji minimalni riziko lékovych interakci), popf. mirtazapin (Wa-
laszek 2020). Dalsi volbou u depresivni poruchy miiZe byt vortioxetin, ktery ma
prokédzany i prokognitivni efekt (Christensen et al. 2023), ev. venlafaxin (Cu-
mmings et al. 2024b), u tzkostné poruchy pregabalin (mé indikaci pro generali-
zovanou Uzkostnou poruchu).

Néktera SSRI (s nejvétsi evidenci pro citalopram) a trazodon mohou mit efekt
1 v pfipad€ agitovanosti (Cummings et al. 2024a; Cummings et al. 2024b; Seitz et
al. 2010; Henry et al. 2011). Vzhledem k riziku prodlouZeni QT intervalu volime
misto citalopramu spiSe escitalopram s obdobnym profilem G¢inku a menSim
rizikem (Beach et al. 2018) nebo sertralin, ktery je povaZovan za antidepresivum
prvni volby u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim (TaSkové et al. 2021a).
Podani trazodonu, popt. uvedenych SSRI se preferuje u BPSD u frontotemporal-
ni demence (prokdzany serotonergni deficit).

V CR mame vedle jinych antipsychotik k dispozici tiaprid a melperon, které
mohou byt u nékterych BPSD 1. a 2. volbou (Jirdk 2018). Jejich efekt a dobra
tolerance byly hodnoceny ve studiich a svédci o nich klinicka zkusSenost (Zangani
et al. 2022; Roger et al. 1998; Allain et al. 2000; Fisher et al. 1983; Poldinger et
al. 1984; Gutzmann et al. 1997). Tiaprid ma zklidiiujici efekt bez pfimého an-
tipsychotického efektu, melperon ma i antipsychoticky efekt. V indikaci BPSD
(psychotické symptomy, agrese, agitovanost) ma nejsiln€jsi diikaz efektu rispe-
ridon, u agrese a agitovanosti risperidon a olanzapin. Alternativou je aripiprazol,
popf. quetiapin (Ballard et al. 2006; Cummings et al. 2024b; Schneider et al.
2006; Walaszek 2020) (vyjma risperidonu nemaji pro BPSD indikaci). Paciento-
vi s vysoce rizikovym chovanim s agresi miiZzeme podat (jednordzové ¢i krétce)
haloperidol (pozor na rizika nezddoucich U¢inkl zejména extrapyramidovych;
kontraindikovan je u Parkinsonovy nemoci a DLB). UZiti antipsychotik je u osob
s demenci pravdépodobné spojeno se zvySenym rizikem mortality a cerebro-
vaskularnich pfihod a s rizikem dalSich nezadoucich acinkll (napf. pneumonie,
pady a fraktury).

Benzodiazepiny maji byt u pacientli s demenci z divodu rizika neZadoucich
ucinkd (zhorSeni kognitivnich funkci, pady, paradoxni reakce, riziko zavislosti)
podavany v nizké davce, pouze kratkodobé a ve vyjimecnych piipadech (Tampi
et Tampi 2014), preferujeme benzodiazepiny s kratkym elimina¢nim polo¢asem,
napt. oxazepam (TaSkova et al. 2021b). U nékterych pacientd mohou byt vhod-
néjsi volbou nez antipsychotika; pfi akutni jinak nezvladatelné uzkostné agito-
vanosti/agresi nespolupracujiciho pacienta, zejména v pritomnosti dalSich rizik
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(prodlouZeni QT intervalu, Parkinsonova nemoc, DLB aj.) lze pouzit v nizké
davce klonazepam ve formé kapek nebo intramuskularni injekce.

V pfipadé poruch spanku jsou dulezité nefarmakologické postupy (hledani
pricin, pravidla spankové hygieny aj.). Z psychofarmak Ize podavat v nizkych
davkach antidepresiva trazodon (v davce cca 50mg) ¢i mirtazapin (v davce
7,5-15 mg). Nekteré prace podporuji u poruch spanku pacientl s kognitivni
poruchou pouzivani melatoninu (Xu et al. 2015). Pfi no¢nich deliriich miZze
mit efekt nizka davka tiapridu nebo melperonu. Z-hypnotika nejsou u pacientii
s demenci vhodna (riziko no¢ni zmatenosti apod.). Nelze-li jinak, 1ze pouZit fa-
kultativné benzodiazepin s kratkym vylucovacim polocasem (pozor na neZadouci
ucinky a rizika!).

SelZzou-li jiné 1éky, pak 1ze v pfipadé chronické zavaZné agitovanosti i agrese
pacientdl s pokrocilou demenci (zejména pii soucasné zméné osobnosti, desin-
hibici a/nebo komorbidité afektivni dusSevni poruchy) nasadit nékteré z antiepi-
leptik — thymostabilizatord pii uvédomeéni si rizika neZadoucich ucinkil (napf.
u valproatu jsou nutné kontroly hladiny 1éku, jaternich testd, sodiku, krevniho ob-
razu a diferenciélu) a potencidlnich lékovych interakci (Cummings et al. 2024a;
Cummings et al. 2024b).

Nékteré BPSD (opousténi domova a bloudéni, behaviordlni poruchy vymé-
Sovani, volani, branéni se péci aj.) byvaji psychofarmaky neovlivnitelné, musi-
me si vystacit s nefarmakologickymi pfistupy a dal$imi opatfenimi s akcentem
na hledani jejich pficin.

SOUCASNY STAVV CR

V klinické praxi se u BPSD casto chybné preferuje farmakoterapie pred nefar-
makologickymi pfistupy a psychosocialnimi intervencemi. Terapie byva cilena
pouze na kone¢ny symptom bez ohledu na pficinu, kterou miiZe byt napf. t€lesné
onemocnéni nebo diskomfort. Opomiji se skuteCnost, Ze agitovanost a agrese by-
vaji pfiznaky depresivni a/nebo izkostné poruchy, kde pacienti mohou profitovat
z podévéni antidepresiv. Antipsychotiky prvni volby v CR jsou vétsinou tiaprid
a melperon, které maji pfi spravné indikaci dobrou t¢innost a jsou relativné
bezpeéné. Casto se nevhodné a dlouhodobé predepisuji benzodiazepiny. Pacien-
ti s t€Z8imi BPSD jsou odesilani ke specialistovi (gerontopsychiatr, psychiatr),
pfipadné k psychiatrické hospitalizaci.
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KOMORBIDITY. GERIATRICKE SYNDROMY.
FUNKCNI STAV.

KLINICKE OTAZKY

1. Jsou hodnoceni a Iécba multimorbidity a komorbidit pfinosné pro
nemocné s demenci?

2. Mize geriatrické funkcni hodnoceni (CGA) snizit riziko negativnich
udalosti u osob s demenci ve srovnani s neprovadénim CGA? Je

pro pacienty s demenci?

3. MiizZe pravidelné komplexni posouzeni lé¢iv redukovat vyskyt
nezadoucich pfihod u osob s demenci ve srovnani s neprovadénim
tohoto posouzeni?

4. Jak se stavét k vyhledavani bolesti u lidi s demenci Zijicich
v domdcim prostiedi €i v istavni péci?

5. Jakd intervence je vhodna k prevenci padii u osob s demenci? Vede
redukce 1€k, které zvysuji riziko padd, u osob s demenci ke snizeni
incidence padl nebo poctu drazii zplsobenych padem?
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KONSENZUALNI DOPORUCENI PRO KLINICKOU PRAXI

*

Panel doporucuje strukturované hodnocenf a zaznamendvani pfipadt multimorbidity
a komorbidit u osob s demenci (silné doporuceni). Lécha somatickych komorbidit pfispiva
ke zlep3ent funkcniho stavu, predchdzi deliriim a BPSD.

Panel doporucuje funkéni geriatrické hodnoceni (CGA) pro zajisténi diagnostiky a intervence
udalostf, véetné progrese disability a ztrdty schopnosti Zit ve vlastnim prostredi (si/né
doporuceni). Evropské* doporucené postupy navrhuiji zajistit funkcni geriatrické hodnocent
u osob s demenci v pravidelnych intervalech (silné doporucen).

Panel navrhuje pravidelné hodnoceni medikace za dcelem redukce polyfarmakoterapie
a polypragmazie, snizeni rizika Iékovych interakci a nezadoucich udalosti spojenych s léky.
Klicovd je aktivni péce o compliance pacient s kognitivni poruchou (s/abé doporuceni).

Nelze predpoklddat, Ze budou spravné uzivat své Iéky, at'jiz kognitiva ¢i éky na somatické
komorbidity, je tfeba aktivné nastavit podporu.

Panel doporucuje aktivni vyhleddvdni bolesti zejména pozorovanim bolestivych reakci pfi
pohybu ¢i manipulaci s pacientem, pfi poskytovani péce, optimdIné s pouzitim validovanych
skdl. Do rozpozndni bolesti / diskomfortu je tfeba zapojit nejen Iékafe a zdravotniky, ale

také osoby, které jsou s pacientem v pravidelném kontaktu doma ¢i v institucionalni péci

— pecujici blizké i profesiondly v pecujicich profesich (silné doporuceni). Opakované
zdénlivé bezdlivodné voldni i kiik pacienta vzdy musf vést k podezfeni na bolest (diskomfort)
a aktivnimu pétrani po zdroji bolesti, u osob s neverbalnimi znamkami diskomfortu Ize zvazit
probatorni poddni analgetika, soucasné hledat diferencidiné diagnosticky zdroje diskomfortu
(good practice statement).

Panel doporucuje nabidnout fyzicky trénink k prevenci padd u osob s demenci. Miize se napi.
jednat o pravidelnou chiizi s doprovodem (si/lné doporuceni). Panel doporucuje nepoddvat
osobam s demenci Iéciva, kterd zvysuji riziko padu (silné doporuceni). Cetnost vyskytu
pad(i vyznamné snizuje fyzicky trénink a redukce rizikové medikace.

Viz oddil Situace v CR a expertni diikazy.



ZDUVODNENI DOPORUCENI

1.

Strukturované hodnoceni a zaznamenavani pfipadd multimorbidity a komor-
bidit u osob s demenci doporucuje Leitlinie Demenzen 2023 (EK, silny kon-
sensus 100%). Lécba somatickych komorbidit prispiva ke zlepsSeni funk¢éniho
stavu, optimalizuje zapojeni kognitivni rezervy, predchazi deliriim a BPSD
(EK).

. Pfinosy funk¢niho geriatrického hodnoceni (CGA) shrnuje Leitlinie Demen-

zen 2023. Na zékladé publikovanych metaanalyz konstatuji pfinos CGA pro
sniZeni rizika negativnich udalosti a zejména v prevenci ztraty schopnosti Zit
ve vlastnim prostiedi. Dle doslovné citace Leitlinie Demenzen navrhuji zajis-
tit funk¢ni geriatrické hodnoceni u osob s demenci v pravidelnych intervalech.
PDOSO1 (EK, silny konsensus 100%)

. Pravidelnou evaluaci medikace za tcelem redukce polyfarmakoterapie/poly-

pragmazie a sniZeni rizika lékovych interakci a nezadoucich udalosti spoje-
nych s 1éky navrhuje Leitlinie Demenzen @D SO T (EK, konsensus 94%).
Aktivni péce o compliance pacientli s kognitivni poruchou, nelze predpo-
kladat, ze budou spravné uZivat své l1éky, at jiZz kognitiva, ¢i 1éky na soma-
tické komorbidity, je tfeba aktivné nastavit podporu (good practice point).
Zajisténi klinického hodnoceni a pravidelného domaciho screeningu bolesti
u lidi s demenci; nejlépe s validovanymi Skdlami, a lidmi, ktefi jsou s pacien-
tem obeznameni, doporucuje Leitlinie Demenzen 2023 (EK, silny konsensus
100%). Klinické voditko k diferencidlni diagnostice zdroji diskomfortu davaji
Leitlinie Demenzen (good practice point).

. Doporuceni pro prevenci padi se opira o Leitlinie Demenzen 2023: nabidnout

fyzicky trénink k prevenci padd u osob s demenci. MiZe se napf. jednat o pra-
videlnou chuizi s doprovodem @POSST (silny konsensus 100%); nepoda-
vat osobam s demenci 1é¢iva, ktera zvysuji riziko padu (EK, silny konsensus
100%).

SOUCASNY STAVV CR

Nérodni ak¢ni plan pro Alzheimerovu nemoc a obdobnd onemocnéni (NAPAN)
7ada v Opatieni 1.1.6.: Definovat plan péce pro pacienty s kognitivni poruchou
a komorbiditami. ,,Pacienti s Alzheimerovou nemoci mivaji vyssi vyskyt komor-
bidit ve srovnani se stejnovékou populaci bez Alzheimerovy nemoci. Alzhei-
merova nemoc a dal§i onemocnéni zpisobujici demenci maji potencidl zasadniho
dopadu i na pribéh ostatnich komorbidit. Pfi kognitivni poruse lidé postupné
ztraceji nahled na vlastni potfeby, mohou odmitat 1écbu ¢i se vyhybat setkani
s Iékafem. I pokud k 1ékaiim dochazeji, velmi Casto se odchyluji od 1é¢ebného
rezimu: nerozumi tomu, co je jim doporuc¢ovano pro podporu jejich zdravi, ¢i

37



38

ALZHEIMEROVA NEMOC A JINE KOGNITIVNi PORUCHY

na tyto informace prosté zapomenou. Kognitivni porucha vede prostrednictvim
odchyleni se od 1écby k Cast€j$im hospitalizacim a rehospitalizacim pro dekom-
penzace zdravotniho stavu, kterym je vSak mozné predejit.“ (NAPAN). Pfinos
zohlednéni komorbidit u osob s kognitivni poruchou je zdraznén i v evropskych
doporucenich.

Funk¢ni geriatrické hodnoceni (CGA) pfispiva ke sniZeni rizika negativnich
udalosti, v€etné progrese disability a ztraty schopnosti Zit ve vlastnim prostredi.
Evropsky doporuceny postup Leitlinie Demenzen 2023 navrhuje zajistit funk¢ni
geriatrické hodnoceni u osob s demenci v pravidelnych intervalech. Citujeme vy-
sledek reserSe a nejaktualnéjsi evropsky doporuceny postup na toto téma. Vzhle-
dem k suboptimélni dostupnosti CGA v CR, resp. geriatrické pé¢e zahrnujici
CGA, se jedna o doporuceni pro zdravotni politiku.

Kazdy systém zdravotnich a sociélnich sluZeb m4 sva specifika. Pro CR je
na zdkladé expertniho dikazu specifikovano doporuceni geriatrického vysetfeni
(jehoZ soucasti mize byt CGA) predevSim pro ty osoby Zijici s demenci, které
budou mit benefit nejveétsi — tj. osoby vyssiho véku, s polymorbiditou a/nebo
polypragmazii, v riziku zhorSeni funk&niho stavu a sobéstacnosti a/nebo v riziku
rozvoje €i v pritomnosti geriatrickych syndromd. Je zaroveni nezbytné, aby si
kazdy 1ékar, ktery pecuje o pacienta se syndromem demence byl védom nutnosti
komplexniho vySetieni véetné zhodnoceni funkéniho stavu pacienta, zhodnoceni

geriatrickych syndromil, multimorbidity, komorbidit a polypragmazie.
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