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Léčba demencí klade důraz na komplexní péči a je založena na čtyřech vzájemně provázaných pilířích: psychosociální intervence 
(nefarmakologické přístupy a podpora pečovatelů), kognitiva (symptomatická farmakoterapie a ovlivnění průběhu nemoci), neu-
ropsychiatrie (léčba behaviorálních a psychologických projevů demence) a paliativní péče (časná paliativní intervence; komplexní 
paliativní přístup v pokročilém stadiu demence). V článku jsou detailně popisovány jednotlivé terapeutické modality a je kladen 
důraz na interdisciplinární přístup a těsnou spolupráci s rodinnými příslušníky, a to již od okamžiku stanovení diagnózy.

Klíčová slova: demence, Alzheimerova nemoc, kognitiva, psychosociální intervence, poruchy chování u demencí.

New insights on the treatment of dementia

Therapeutic aspects in dementia are focused on complex approaches and are based on four interlinked columns: psychosocial 
interventions (nonpharmacological interventions and caregiver support), pharmacotherapy (mainly acetylcholinesterase inhib-
itors and memantine), neuropsychiatry (management of behavioral and psychologic symptoms of dementia) and palliative care 
(early palliative interventions; complex palliative approach in advanced stages of dementia). Different therapeutic modalities 
are described in detail and particular impact is attributed to interdisciplinarity and close cooperation with relatives, since the 
diagnosis is established.

Key words: dementia, Alzheimer’s disease, acetylcholinesterase inhibitors and memantine, psychosocial interventions, behavioral 
manifestations in dementia.

Úvod
Demence mají většinou chronicky prog-

resivní průběh a vedle kognitivního deficitu 

způsobujícího poruchy soběstačnosti jsou 

často provázeny neuropsychiatrickými proje-

vy a velkou zátěží pro pečovatele. Nejčastější 

neurodegenerativní demencí je Alzheimerova 

nemoc (AN), u níž je také k dispozici nejvíce 

údajů a zkušeností se symptomatickou far-

makoterapií, která dokáže oddálit nejzávaž-

nější stadia onemocnění, prodloužit období 

soběstačnosti, zlepšit kvalitu života nemoc-

ných a snížit zátěž pečujících (Alzheimers, 

2018). 

Léčba demencí v roce 2021 klade důraz na 

komplexní péči o tyto pacienty („jen kognitiva 

nestačí“) a je založena na čtyřech vzájemně 

provázaných pilířích: psychosociální inter-

vence (nefarmakologické přístupy a podpo-

ra pečovatelů); kognitiva (symptomatická 

farmakoterapie a ovlivnění průběhu nemo-

ci); neuropsychiatrie (léčba behaviorálních 

a psychologických projevů demence – BPSD); 

paliativní péče (časná paliativní intervence; 

komplexní paliativní přístup v pokročilém 

stadiu demence). 

První pilíř: 
psychosociální intervence

Vedle farmakoterapie má zásadní přínos 

v péči o pacienty s neurodegenerativními 

onemocněními i rehabilitace, péče o celkový 

stav, podpůrná léčba a komunikační přístupy, 

reminiscenční terapie, arteterapie a řada dal-

ších technik – tyto psychosociální intervence 

(dříve označované jako „nefarmakologická 

léčba“) reagují na komplexnost problematiky 

demence (McDermott et al., 2019). 

Demencí rozumíme syndrom, který vzni-

ká v důsledku patologických změn mozku, 

nejčastěji neurodegenerativního charakteru. 

Je charakterizován poruchami kognitivních 

funkcí, neuropsychiatrickými příznaky a dal-

šími funkčními změnami s postupnou ztrátou 

soběstačnosti. Výslednicí těchto změn, ale ta-

ké prostředí, které daného člověka obklopuje, 

je pak disabilita, kterou demence představuje 

(obr. 1). 
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Z výše uvedeného vyplývá i určitý mír-

ný optimismus v přístupu k problematice 

demence. Přestože dosud nemáme kauzální 

lék, existuje mnoho metod a přístupů, kte-

rými můžeme zlepšit kvalitu života člověka 

s demencí i jeho rodinných příslušníků – na 

pečovatele je nutné nahlížet jako na „ne-

viditelného druhého pacienta s demencí“ 

(Brodaty et Donkin, 2009).

Psychosociální intervence respektují indi-

vidualitu daného člověka, prostředí, ve kterém 

člověk žije, obvyklý způsob péče, sociální zá-

zemí a podobně. Potřeby pacientů do značné 

míry souvisejí s progresí syndromu demence. 

Z potřeb pacientů v jednotlivých fázích de-

mence a možností jejich uspokojení ve stáva-

jícím systému služeb vychází strategie P-PA-IA 

České alzheimerovské společnosti (podpora, 

program aktivit, individualizovaná asistence), 

která poukazuje nejen na skutečnost, že každý 

člověk je jiný a má své osobní preference a po-

třeby, ale že se tyto potřeby zpravidla mění 

v průběhu progrese syndromu demence, jak 

uvádíme dále (Holmerová et al., 2013). 

Post-diagnostická podpora
Pacienti s mírnou demencí (mild demen-

tia) potřebují zejména pomoc, podporu, 

právní a psychologické poradentství, aby se 

mohli se svým onemocněním a jeho počína-

jícími příznaky a nepříznivou situací vyrovnat. 

V tomto stadiu mohou pacienti žít ještě sa-

mostatně či relativně samostatně, a mohou 

ještě zcela autonomně rozhodovat o svém 

životě i budoucích opatřeních, která budou 

pravděpodobně potřebná. 

Většinu těchto opatření můžeme shrnout 

pod výše uvedený pojem post-diagnostická 

podpora. Jde o multidisciplinární proces, kte-

rý by měl začínat již v průběhu stanovování 

diagnózy. Pacient by měl být postupně infor-

mován o svém stavu a jeho pravděpodobné 

prognóze, toto sdělování diagnózy nesmí být 

pouhým sdělením, ale jde o proces, do které-

ho by se dle rozhodnutí pacienta měli zapojit 

také jeho blízcí lidé, ke kterým má důvěru.

Klíčovou roli v celém procesu má samo-

zřejmě lékař, ale je zapotřebí, aby se na něm 

podíleli i další pracovníci týmu. Diagnózu zpra-

vidla stanovuje specialista neurolog, psychiatr, 

geriatr, ale významnou roli má také praktický 

lékař, který bude provázet pacienta po celou 

dobu progrese onemocnění, řešit případné 

komorbidity a komplikace. Dále je významný 

zejména psycholog, který pomůže řešit složité 

situace, se kterými si pacient neví rady, pomůže 

mu se se situací lépe vyrovnat. Sestra či ergo-

terapeut mohou pomoci v mnoha praktických 

záležitostech péče a samostatného života a so-

ciální pracovník by měl již v této prvotní fázi 

kontaktu informovat pacienta a jeho blízké 

o možnostech sociálních podpory a dávek (pří-

spěvek na péči, na mobilitu atd.), které mohou 

v budoucnu velmi významně v péči pomoci. 

Byť výše uvedená doporučení zní jako ba-

nální samozřejmost, v praxi se často setká-

váme s tím, že pacientům ani jejich rodinám 

nebyly tyto zásadní informace poskytnuty 

a mnohdy se dokonce setkáváme s pacienty 

již závislými na péči blízkých, kteří nevěděli 

ani o možnosti příspěvku na péči. 

Strukturované a smysluplné 
denní činnosti

Ve fázi středně těžké demence (moderate 

dementia) již pacienti potřebují výraznější 

podporu a pomoc, zpravidla již nejsou schop-

ni žít samostatně. Rodiny zpravidla zvažují 

buď intenzivnější podporu (velmi vhodnou 

formou péče je například pobyt ve speciali-

zovaném denním stacionáři) či změnu místa, 

kde bude zajištěna potřebná péče, ať jde na-

příklad přiblížení či spojení bydliště pečujících 

a člověka s demencí nebo o přemístění do 

zařízení (domov se zvláštním režimem), ve 

kterém bude péče nadále zajištěna. 

V této fázi demence je vhodné, aby se pa-

cient zapojoval do smysluplných denních čin-

ností, které adekvátním způsobem strukturují 

jeho dny a napomáhají tak i zachování co nej-

normálnějšího diurnálního rytmu, a to zejmé-

na s ohledem na rodinné pečující. Klademe 

důraz na smysluplnost a „normálnost“ těchto 

činností, nikoli na aktivizaci za každou cenu 

vykonáváním činností, které nejsou danému 

člověku blízké a nebaví ho, což může mít spíše 

negativní efekt. 

Je-li to možné, je vhodné respektovat 

navyklý diurnální rytmus, a to jak doma, tak 

ve stacionáři či ústavním zařízení. Denní akti-

vity by měly vycházet z dosavadních každo-

denních zvyklostí. Proto je vhodné dotázat 

se (například při přijetí do zdravotnického či 

sociálního zařízení) jeho blízkých, a to nej-

lépe strukturovanou formou, jednoduchým 

dotazníkem na to, jaké činnosti a jakým způso-

bem je daný člověk zvyklý obvykle vykonávat 

(life-style approach) (Volicer, 2005).

Pokud se některé základní zvyklosti da-

ného pacienta budou v péči i dále respek-

tovat, je velmi pravděpodobné, že nastane 

relativně méně problémových situací (včetně 

neklidu, problémového či dokonce agresiv-

ního chování), než by tomu bylo bez jejich 

respektování. 

Důležitými mezníky v denním režimu jsou 

doby jídla, které by vždy mělo být pro pacien-

ta s demencí příjemným zážitkem a chápáno 

nikoli jako uspěchaný ošetřovatelský výkon. 

Jídlo by mělo být přizpůsobeno tak, aby i pa-

cient s demencí byl schopen se samostatně 

najíst, a to i v situaci, kdy již nebude schopen 

používat příbor (například přípravou tzv. fin-

ger food) (Hradcová, 2012).

Dále jsou důležité denní činnosti, které 

jsou přirozené a na které je pacient zvyklý. 

Důležité je také trpělivé vedení k tomu, aby 

se co nejvíce zachovala soběstačnost paci-

Obr. 1.  Demence jako disabilita a její příčiny
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enta, aby si určité věci připravil sám, oblékl 

se, zachovával hygienu, pomohl s drobnými 

domácími úkony. 

Neměli bychom tedy zkracovat dobu po-

třebnou na výše uvedené základní aktivity. 

Neměli bychom spěchat na jednotlivé běžné, 

normální a smysluplné činnosti, aby se pacient 

mohl zapojit do „aktivizace“. Všichni si prav-

děpodobně přejeme žít svůj život normálním 

způsobem, málokdo z nás si přeje být příliš 

„aktivizován“ – a tak je tomu i u lidí s demencí. 

Nicméně některé aktivity, pokud jsou 

citlivě a odborně začleněny do denního pro-

gramu, mohou mít příznivý efekt. Ale i zde je 

naprosto nutné pamatovat na individuální 

preference a volbu daného člověka. 

Smysluplné aktivity však nepochybně 

mají význam pro kvalitu života lidí s demencí 

a některé z nich mohou zlepšovat i kognitivní 

funkce. Mírné zlepšení kognitivních funkcí 

bylo prokázáno například u kognitivní stimu-

lace, kdy se jedná zpravidla o strukturovanou 

intervenci implementovanou ve skupině pa-

cientů, která zahrnuje jak socializační prvky, 

tak i různorodé například pohybové a tvůrčí 

činnosti a zaměstnání (Livingston et al., 2018, 

Livingston et al., 2020).

Individualizovaná asistence
Třetí stadium demence můžeme charak-

terizovat pokročilostí klinických symptomů 

a deteriorací kognitivních funkcí. Lidé v této 

fázi demence přestávají profitovat z výše uve-

dených aktivit, mnoho z nich je unavuje, snaha 

o participaci zvyšuje jejich úzkost, přináší ne-

klid, potřebují více času spíše na odpočinek. 

Proto je zapotřebí v této fázi spíše přizpůso-

bit denní rytmus jejich možnostem. Význam 

má také paliativní přístup, který s progresí 

demence nabývá stále na větším významu 

(Holmerová et al., 2013). 

Pečovatelská podpůrná terapie
Speciální péče by se měla věnovat rodinám 

pacienta s demencí, kteří mnohdy zapomínají 

na svůj psychický stav. Míra stresu u pečovatelů 

je značná, mohou pociťovat selhání ve své roli. 

Pod mírou této frustrace a obtížné komunikace 

s pacienty s demencí může narůstat agrese 

a jiné neuropsychiatrické projevy ze strany pa-

cienta. Přítomnost těchto projevů u pacienta 

(poruchy nálady a emotivity, poruchy chování), 

má dopad na prožívání pečovatelů a mohou se 

tak v péči o své blízké cítit bezmocní. V této fázi 

nabízíme pečovatelům terapeutickou podporu 

od psychologa. 

Klíčovou roli zde má porozumění syndro-

mu demence. Pokud pečující porozumí, že 

změny chování i různé neobvyklé a neoče-

kávané reakce jsou důsledkem onemocnění, 

a že se nejedná o „schválnosti“, jak je často 

popisují, je pro ně snazší adekvátně reago-

vat. Dále je potřebné zdůraznění důležitosti 

jejich role, a to i v situacích, kdy oni sami mají 

pocit, že péči ne zcela dobře zvládají. Možnost 

dalších konzultací, a to například i v krizových 

situacích, je důležitým faktorem, který usnad-

ňuje péči a oddaluje institucionalizaci. 

Kromě pečovatelské podpory by měla 

psychologická pomoc zahrnovat komunikační 

přístupy k pacientům s demencí. Doporučení 

pro vhodnou komunikaci shrnuje tabulka 1.

V péči o pacienty s demencí se využívají 

různé psychoterapeutické metody poskyto-

vané v zařízeních pro seniory, stacionářích 

ale i v domácím prostředí. Následně popsané 

formy psychosociální intervence dopomáhají 

k redukci depresivního prožívání, úzkosti, sni-

žují apatii a pomáhají k začlenění do sociální 

skupiny. 

Arteterapie 
Arteterapie je Britskou asociací umělec-

kých terapeutů definována jako forma psy-

choterapie, která využívá umělecká média 

jako primární prostředek komunikace. V užším 

pojetí vnímáme arteterapii jako terapii umě-

ním, ta se ale neomezuje pouze na vytváření 

maleb a kreseb, ale i na modelování, keramiku 

a sochařství. Cílem arteterapie je umožnit pa-

cientovi růst v osobní rovině (posílení vědomí 

vlastní hodnoty) pomocí uměleckých mate-

riálů v bezpečném a usnadňujícím prostředí 

(Desmukh et al., 2018). 

Obecně se arteterapie považuje za účin-

nou intervenci na zvládání manifestace pro-

jevů demence u pacientů, může dopomoci 

zpomalit kognitivní progresi (stimulování krát-

kodobé paměti a soustředěnosti, trénování 

jemné motoriky) a dopomáhá lépe zvládat 

náročné změny v životě pacienta a zlepšo-

vat jejich kvalitu. Je to způsob, kde mohou 

pacienti komunikovat své pocity a myšlenky 

(prostřednictvím zakreslování vzpomínek, vy-

tváření koláží, modelování), což vede k redukci 

nežádoucího chování. Je vhodná pro pacienty 

od mírné kognitivní poruchy až po syndrom 

demence s přihlížením na stupeň postižení. 

Nezastupitelné místo může mít u pacientů 

s narušenou schopností komunikace. 

Arteterapie zahrnuje tvůrčí procesy, pod-

poruje kognitivní, motorické a emocionální 

dovednosti. Slouží jako nonverbální expresivní 

prostředek, čímž nabízí vhled „do vnitřního 

světa“ pacienta (Desmukh et al., 2018). Tato 

stimulační terapie může být místem, kde je 

pacient odměňován, kde interaguje a nava-

zuje vztahy. Pečovatel v ní může najít společ-

nou pozitivní zkušenost a sociální začlenění 

rodin pacientů s demencí (Camic et al., 2016). 

Důkazy o účinnosti arteterapie jsou limito-

vané, proto tuto terapii radíme spíše mezi 

terapii péče (Desmukh et al., 2018). Některé 

studie poukazují na majoritní přínos artetera-

pie ve snížení depresivního prožívání a úzkosti 

(Mahedran et al., 2017).

Muzikoterapie
Muzikoterapie je terapie, ve které se apli-

kuje hudba nebo hudební prvky (melodie, 

rytmus, harmonie, zvuk) prostřednictvím te-

rapeuta na podporu a stimulaci kognitivních, 

emočních a sociálních potřeb. Rozlišujeme ji 

na aktivní (pacienti hrají na hudebních ná-

strojích nebo zpívají) a pasivní (poslouchání 

hudby) (Chatterton et al., 2010). 

Vzhledem k tomuto rozdělení je terapie 

vhodná pro všechny pacienty s demencí, 

avšak její typ by měl být v souladu se stupněm 

kognitivního postižení (např. u těžké demence 

pasivní poslouchání hudby). Důležitým aspek-

tem úspěšné terapie je také výběr hudby ve 

smyslu rytmické kvality a kompozice. Je vý-

hodné využívat hudbu, která je pro pacienty 

Tab. 1.  Doporučené strategie komunikace (upra-
veno dle Small et Gutman, 2002)
Doporučené strategie komunikace 
1. užití jednoduchých krátkých vět během 
rozhovoru 
2. pomalejší tempo řeči
3. pouze jedna otázka nebo podání instrukce v čase
4. přistupovat v komunikaci pomaleji
5. eliminace distraktorů v prostředí
6. vyhýbání se vyrušení jinými osobami 
a poskytnutí dostatečného času na konverzaci
7. uzavřené otázky využívat častěji než otevřené
8. využití popisných způsobů komunikace
9. doslovné opakování
10. využití parafrázování 

INZERCE



INZERCE
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známá, jelikož tak dochází ke znovuvybavení 

vzpomínek. 

Terapie hudbou snižuje neklid, redukuje 

úzkost, zlepšuje reakce na rodinu, v aktivním 

provedení zlepšuje koordinaci motorických 

funkcí a má dopad na celkové chování pacien-

tů. Díky muzikoterapii jsou pacienti s demencí 

znovu začleněni do společenského světa, v te-

rapii rozeznávají a vybavují si různé interpre-

ty a skladby z jejich mládí (Matthews, 2015). 

Terapie patří mezi evidence based terapie 

(Abraha et al., 2017).

Reminiscenční terapie
Reminiscenční terapie je terapeutická in-

tervence probíhající formou rozhovoru, ve 

kterém se zaměřujeme na vzpomínky paci-

entů, na jejich minulé zkušenosti a prožitky 

ze života. Terapie probíhá individuální nebo 

skupinovou formou, za účasti ostatních členů 

rodiny nebo bez (Abraha et al., 2017). 

Vychází z faktu, že starší vzpomínky jsou 

trvalejší než nedávné, proto je tato forma te-

rapie vhodná u pacientů s mírnou kognitivní 

poruchou až lehkou demencí. Pacienti, kteří 

si nevybaví krátkodobé vzpomínky, mohou 

u této terapie zažít pocit jistoty (Camisulli et 

al., 2016). V pokročilé fázi demence může tato 

terapie vést k uklidnění (např. při prohlížení 

fotografií z dětství). Reminiscenční terapii 

zařazujeme mezi tzv. evidence based terapie 

(Duan et al., 2018).

V samotné terapeutické intervenci vyu-

žíváme materiály jako fotografie, knihy, staré 

noviny a pro pacienty známé předměty z mi-

nulosti. Kromě volně plynoucího rozhovoru 

můžeme využívat techniky jako např. kniha 

života nebo kufřík vzpomínek, obsahující růz-

né předměty – vzpomínky, které je provázely 

po celý život. U tvorby si pacienti samostatně 

vybírají obrázky (fotografie), rekvizity, slova, 

které chtějí použít. Rodina nebo pečovatelé 

mohou pacientovi dopomáhat a u této čin-

nosti si společně zavzpomínat.

Tyto techniky slouží jako reflexe vlastní 

identity a pro osoby se zhoršující se pamětí 

jsou nápomocné pro zachování kontinuity 

a integrity osobnosti. Cílem reminiscenční 

terapie je znovuvybavení a upevnění vzpo-

mínek z autobiografické paměti, které pacien-

tům pomáhají také k ukotvení v realitě (Testad 

et al., 2014). 

Kognitivní trénink a rehabilitace
Kognitivní rehabilitace a kognitivní trénink 

jsou metody, jejímž cílem je zlepšování a sta-

bilizace kognitivních funkcí. Kognitivní trénink 

je zaměřen na řízenou praxi sadou úkolů, které 

odrážejí konkrétní kognitivní funkce, jako je 

paměť, pozornost, zrakově prostorové funkce 

nebo schopnost řešení problémů. Trénink je 

vhodný zejména pro pacienty s mírnou kog-

nitivní poruchou. V současnosti je však účinek 

kognitivního tréninku sporný, dosavadní stu-

die poukazují na malý nebo středně pozitivní 

účinek s potřebou dalšího zkoumání v této 

oblasti (Fuchs et al., 2019).

V kognitivní rehabilitaci se zaměřujeme 

na identifikaci a řešení individuálních potřeb 

a cílů každého pacienta pomocí různých kom-

penzačních pomůcek. 

Kromě výše zmíněných se v psychosoci-

ální intervenci u pacientů s demencí využívá 

také „pet terapie“ (terapie pomocí zvířat), va-

lidační terapie (důraz se klade na naslouchá-

ní, empatii, pracuje se s původním tématem 

pacienta), stimulační a aktivizační metody 

(Scales et al., 2018). Dále využíváme behavio

rální terapii (zaměřena na učení dovedností 

pečovatelů k identifikaci příjemných činností 

a smysluplných aktivit pro pacienty s demen-

cí), intervence k zachování fyzické síly a mobi-

lity (akcentace pohybu) (Logsdon et al., 2007). 

Druhý pilíř: Farmakoterapie 
demencí – ovlivnění 
kognitivních manifestací 
a průběhu nemoci

K přímému ovlivnění projevů demence 

a zpomalení průběhu onemocnění se použí-

vají u AN a některých dalších neurodegenerací 

(např. Parkinsonova nemoc s demencí nebo 

nemoc s Lewyho tělísky) symptomatické lé-

ky ze skupiny kognitiv. Slibnou vyhlídkou je 

imunizační léčba, která zatím ale ještě není 

dostupná v klinické praxi. Samostatnou ka-

pitolou jsou léky používané k ovlivnění neu-

ropsychiatrických příznaků u demence (viz 

třetí pilíř).

Kognitiva
Do této skupiny léků řadíme inhibitory 

acetylcholinesterázy – IAChE (donepezil, 

rivastigmin a galantamin) a memantin (ne-

kompetitivní antagonista glutamátového 

N-methyl-D-aspartátového (NMDA) recep-

toru). Metaanalýzy potvrdily pozitivní dopad 

dlouhodobého podávání těchto léků u AN ve 

srovnání s placebem. Účinnost stoupá s dáv-

kou, proto by měla vždy být podávána nej-

vyšší ještě dobře snášená dávka (Hort, 2011).

IAChE jsou účinná nejen v časných fá-

zích (působí na paměť a kognitivní výkon), 

ale i v rozvinutém stadiu AN (ovlivňují míru 

soběstačnosti a tlumí přidružené neuropsy-

chiatrické projevy). Memantin je indikován pro 

střední až pokročilou fázi AN; není přesvědčivě 

prokázáno, zda pomáhá i v počínajícím stadiu 

onemocnění (Hort, 2011).

V ČR jsou kognitiva hrazena z prostřed-

ků veřejného zdravotního pojištění u AN 

(rivastigmin i u demence při Parkinsonově 

nemoci), podle hodnoty Mini-Mental State 

Examination (MMSE): IAChE v rozmezí 25 

až 13 bodů včetně a memantin 19 až 6 bo-

dů (u MMSE 19–18 bodů jen při intoleranci 

IAChE), při stabilním vývoji na léčbě (pokles 

MMSE nejvýše o 2 body při pravidelných tří-

měsíčních kontrolách) (Prokopová, 2018). Léky 

předepisuje neurolog, psychiatr nebo geri-

atr (od roku 2020 může IAChE předepisovat 

i praktický lékař). 

Nemáme k dispozici spolehlivá data, 

která by umožňovala vzájemně mezi sebou 

porovnávat jednotlivé IAChE (ať už se jedná 

o účinnost, snášenlivost nebo subtyp demen-

ce – např. „čistá“ AN versus smíšená demence, 

časnější versus pokročilejší stadium demence). 

Nelze tedy jednoznačně doporučit, kterému 

preparátu dát přednost u kterých pacientů, 

a v praxi je tedy vhodné vycházet spíše z kli-

nické zkušenosti.

Mezi hlavní nežádoucí účinky IAChE patří 

gastrointestinální projevy (nauzea, zvracení, 

průjmy), svalové křeče a/nebo parestezie dol-

ních končetin a poruchy srdečního rytmu, pře-

devším bradykardie. Někteří autoři doporučují 

před nasazením IAChE vyšetřit EKG a dbát 

zvýšené opatrnosti, zejména pokud pacienti 

užívají betablokátor. V případě trávicích potíží 

při užívání tabletových forem IAChE lze podat 

rivastigmin v náplasti.

Vysazení kognitiv je vhodné zvážit, pokud 

nežádoucí účinky převažují nad přínosem 

léčby; pokud se na léčbě rychle horší kognice 

a soběstačnost; pokud nelze zajistit dostateč-

nou compliance (pacient odmítá léky užívat, 
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pečovateli se nedaří dohlédnout na pravidelné 

užívání léků); nebo pokud má pacient vážné 

komorbidity nebo špatný celkový stav, který 

negativně ovlivňuje prognózu (např. terminální 

fáze demence, diseminovaný karcinom).

Další léky
Mírný efekt prokázal vitamin E a extrakt 

ginkgo biloba (EGb 761) a vitamin E, ale jejich 

přínos je výrazně nižší než u kognitiv. Jako na-

prosto neúčinné se ukázaly vasoaktivní léky, 

selegilin, cerebrolysin i piracetam (Mayeux 

et Sano, 1999). V případě přidružených mo-

torických projevů (např. parkinsonismus) je 

vhodná léčba i těchto příznaků (levodopa, 

apod.) v závislosti na intenzitě projevů a cel-

kovém stavu pacienta.

Nové farmakoterapeutické 
možnosti a imunoterapie

V současné době stále nemáme k dispozici 

kauzální léčbu AN a dalších demencí, navíc 

od schválení memantinu Evropskou lékovou 

agenturou (EMA) v roce 2002 se i přes velké 

množství různých lékových studií neobjevil 

na trhu nový symptomatický lék, který by 

se svou účinností blížil kognitivům. Klinický 

výzkum se orientuje na vývoj terapie u AN 

s cílem ovlivnit depozita beta amyloidu a tau 

proteinu a u frontotemporálních lobárních 

degenerací cílí na tau depozita. 

Ovlivnění metabolismu beta amyloidu se 

testuje v několika krocích: inhibice sekretáz 

(enzymy štěpící amyloidový prekurzorový 

protein); aktivní a pasivní imunizace (odstra-

nění již existujících depozit beta amyloidu); 

snížení agregace beta amyloidu a podpora 

odstranění rozpustného beta amyloidu z plaz-

my. Nové terapeutické postupy zaměřené na 

prevenci rozvoje patologie tau proteinu a je-

jich důsledků zahrnují: prevenci fosforylace 

tau proteinu; stabilizaci mikrotubulů; prevenci 

tau oligomerizace a podporu tau degradace; 

a především imunoterapii zaměřenou na tau 

protein (Storey, 2019).

Nejslibnější aktuální výsledky nabízí imu-

noterapie u AN: především pasivní imunote-

rapie nespecifická (intravenózně podávané 

imunoglobuliny, IVIg) a specifická (monoklo-

nální protilátky proti rozpustným formám 

beta amyloidu se nejvíce blíží možnému vy-

užití v klinické praxi – procesem schvalování 

americké FDA (Food and Drug Administration) 

prochází aducanumab a očekává se brzké za-

hájení schvalovacího řízení pro gantenerumab 

(Schneider, 2020; Tolar et al., 2020). Slibné vy-

hlídky má aktivní imunizace (vývoj první beta 

amyloidové vakcíny AN1792 vypadal velmi 

nadějně, ale byl ukončen ve fázi IIa roku 2002 

pro rozvoj závažné meningoencefalitidy u 6 % 

pacientů (Bayer et al., 2005); aktivní vakcíny 

proti beta amyloidu druhé generace s jinými 

hapteny a zlepšeným bezpečnostním profilem 

a některé vakcíny ovlivňující ukládání tau pro-

teinu procházejí klinickým zkoušením fáze II).

Třetí pilíř: Léčba 
neuropsychiatrických projevů 

BPSD jsou u demencí velmi časté (např. 

u AN se v průběhu onemocnění mohou ob-

jevit až v 80–90 %), jejich spektrum je bohaté, 

zahrnují úzkostné stavy, deprese, halucinace, 

deliria, agitovanost nebo naopak apatii, blud-

né produkce a řadu dalších. 

Terapeutické ovlivnění využívá vedle psy-

chosociálních intervencí i různá psychofarmaka 

(Uhrová et Roth, 2020). Je však třeba dodat, že 

metodou první volby jsou právě psychosoci-

ální intervence. Teprve po vyčerpání těchto 

možností a v situacích, kdy neuropsychiatric-

ké projevy představují výrazný dyskomfort 

pro pacienta (eventuálně pečujícího rodin-

ného příslušníka), zvažujeme farmakoterapii. 

Přistupujeme k ní však s vědomím, že se jedná 

o „ultimum refugium“, o postup, který je velmi 

problematický, protože nemáme k dispozici 

léky dostatečně účinné s dobře tolerovatel-

nými nežádoucími účinky. Nejsou jimi ani an-

tipsychotika 2. generace, z nichž navíc většinu 

používáme tzv. off-label. Používáme je proto, 

že dosud nemají lepší alternativu.

Při jinak nezvládnutelném neklidu, agi-

tovanosti nebo agresivitě jsou vhodná an-

tipsychotika 2. generace (tiaprid, risperidon, 

olanzapin, kvetiapin). U dlouhodobého po-

dávání antipsychotik je ovšem vyšší riziko 

kardiovaskulárních a cerebrovaskulárních 

onemocnění. Volíme strategii „start low go 

slow“ tedy postupně titrujeme menší dávky do 

dosažení efektu. Po týdnech (nejdéle 6 týdnů) 

terapii revidujeme a pokud možno tyto léky 

vysazujeme. Při přetrvávání závažných poruch 

chování nebo intoleranci antipsychotik jsou 

lékem volby antiepileptika (většinou valproát) 

nebo benzodiazepin (např. clonazepam), které 

ale mohou zhoršovat kognitivní funkce a vést 

ke zmatenosti, hypotenzi nebo poruchám 

chůze (Uhrová et Roth, 2020).

Při farmakoterapii depresivních projevů 

a iritability jsou vhodná antidepresiva, jako 

první volbu lze nasadit inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu (SSRI), při nespavosti 

a nočním neklidu může být přínosný trazodon 

nebo mirtazapin (Uhrová et Roth, 2020).

Pokud převažuje apatie a abulie, lze zku-

sit ovlivnit noradrenergní systém (venlafaxin 

v dávkách 150 mg denně a vyšších, nebo me-

tylfenidát) (van Dyck et al., 2020). 

U behaviorální varianty frontotemporální 

demence (bvFTD), která je provázena častým 

a typickým výskytem neuropsychiatrických 

projevů, byl prokázán úbytek především sero-

tonergních, méně pak i noradrenergních a do-

paminergních neuronů. IAChE jsou neúčinné 

a mohou dokonce zhoršovat některé symp-

tomy (zejména neklid a agitovanost) (Mendez 

et al., 2007); memantin může být přínosný 

(Boxer et al., 2013). V případě diferenciálně-dia-

gnostických rozpaků mezi bvFTD a frontální va-

riantou AN je nicméně vhodné nasazení IAChE 

při sledování efektu a případných nežádoucích 

účinků (Rusina et al., 2021). Menší randomizo-

vaná studie prokázala účinnost trazodonu (300 

mg/den) na různé behaviorální projevy bvFTD 

(Lebert et al., 2004). Efekt mohou mít i antide-

presiva ze skupiny SSRI, nejčastěji se používá 

sertralin, citalopram nebo escitalopram (pře-

devším na hyperoralitu a kompulzivní projevy) 

(Vališ et al., 2020).

Čtvrtý pilíř: Paliativní terapie
Časná paliativní péče je součástí prvního 

pilíře léčby, psychosociálních intervencí (viz 

výše). Vzhledem k nezvratné a stálé progresi 

postižení u neurodegenerací je důležité vě-

novat pozornost péči o pacienty v terminální 

fázi demence, různým aspektům paliativní 

péče a zajištění důstojného konce života. 

Problematice paliativní péče v pokročilém 

stadiu demence se detailněji věnují dva re-

centní příspěvky v Neurologii pro praxi (Rusina 

et al., 2011; Rusina et Špeciánová, 2020).

Závěr
Léčba demencí se odlišuje od terapie ji-

ných neurologických onemocnění ve dvou 
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podstatných skutečnostech. Účinnost symp-

tomatické a podpůrné terapie (kognitiv) vede 

v případě pozitivní odezvy na léčbu ke zpo-

malení progrese nemoci, ale nelze očekávat 

výraznější zlepšení klinických projevů one-

mocnění. Důležitou součástí péče o pacienta 

s demencí je i léčba případných přidružených 

neuropsychatrických projevů.

Demence nepostihuje pouze pacienta sa-

motného, ale dochází ke zvýšené zátěži i pečo-

vatelů – proto nestačí jen preskripce kognitiv, 

ale je nutná komplexní péče o celou rodinu, 

a to už od okamžiku stanovení diagnózy. 

Podpořeno granty: 
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