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Neuropsychiatrické příznaky demence jsou závažnou skupinou poruch u demencí. 
Z nich nejnápadnější a nejvíce rušivé jsou příznaky neklidu – agitovanost, hrubý 
neklid, agresivita. Tyto příznaky často vedou k tomu, že je pacient hospitalizován 
nebo umístěn ve specializovaném zařízení sociálních služeb. K mírnění neklidu se 
používají především nefarmakologické přístupy, které však často nestačí. Proto je 
nutno použít farmakoterapie. V článku jsou rozebrány možnosti takovéhoto typu 
léčby, jeho výhody i nevýhody.
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Pharmacotherapy of restlessness in dementia

Neuropsychiatrical symptoms of dementia are a serious group of disorders in de-
mentia. Among them, the most noticeable and most disturbing are the symptoms 
of restlessness - agitation, gross restlessness, aggressiveness. These symptoms often 
lead to the patient being hospitalized or placed in a specialized social service facility. 
Mainly non-pharmacological approaches are used to alleviate restlessness, but they 
are often not enough. Therefore, it is necessary to use pharmacotherapy. The article 
discusses the possibilities of this type of treatment, its advantages and disadvantages.
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Úvod
Neuropsychiatrické příznaky demence řadí-

me do skupiny základních příznaků demence, 

kam dále náleží poruchy kognitivních funkcí 

(zpravidla vedoucí příznaky), poruchy aktivit 

denního života, poruchy kvality života. Mezi neu-

ropsychiatrické příznaky patří především neklid 

s jeho různými projevy (agitovanost, agresivita, 

silný neklid, aberantní motorické chování, neú-

čelné stereotypní jednání apod.), emoční poru-

chy (apatie, deprese, úzkost, dysforie, afektivní 

labilita) a poruchy spánku a cyklu spánek-bdění 

(insomnie, úbytek IV. stadia NON-REM spánku, 

inverze spánku, někdy i somnambulizmus).

Neklid se může projevovat různým způ-

sobem. Velmi častá je agitovanost – neustálý 

neklid, který nemusí být příliš silný, nicméně 

působí velmi rušivě. Můžeme se setkat s různými 

typy neúčelného a stereotypně se opakujícího 

chování, např. s nesmyslným přenášením věcí 

z jednoho místa na druhé, s roztrháváním oděvů 

a povlečení, s vykřikováním nebo vydáváním 

neartikulovaných skřeků, s opakujícími se po-

kusy o útěk z místnosti nebo z bytu. Někdy se 

objevuje výrazný neklid s agresivitou, která je na-

mířena proti nejbližším osobám – rodinným pří-

slušníkům nebo ošetřujícímu personálu. Někdy 

se u demencí objevují psychotické příznaky, 

u kterých může být neklid vyvolán bludnými 

obsahy myšlení nebo halucinacemi. Neklid pa-

cientů trpících demencí se stává velmi často 

důvodem k institucionalizaci pacienta – přijetí 

na psychiatrické oddělení nemocnic nebo do 

specializovaných ústavů sociální péče.

V posledních letech je věnován zájem i po-

ruchám chování před rozvojem demence, pre-

demenci, která je nazvána mírná behaviorální 

porucha (MBI) (mild behavioral impairment). 

Zatím to není jednoznačně uznávaná diagnóza, 

představuje spíše koncept, který je nadále upřes-

ňován. Typické znaky MBI představují pokles 

motivace (především apatie), emoční poruchy, 
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porucha kontroly impulzů (např. agitovanost, 

desinhibice, obsedantnost), poruchy sociálního 

chování, sociální nepřiměřenost a poruchy vní-

mání a abnormní obsahy myšlení (psychotické 

symptomy). MBI se může, ale nemusí kombi-

novat s mírnou poruchou poznávacích funkcí. 

Již v tomto období predemence, kdy je jedinec 

plně soběstačný, se mohou projevit poruchy 

chování, spojené s neklidem.

U některých typů demencí se může neklid 

objevovat poměrně brzy, při ještě mírném kog-

nitivní postižení. Je to především u behaviorální 

formy frontotemporálních lobárních degenerací 

(bFTLD, označovaná dříve jako Pickova choroba), 

kde mohou být poruchy chování na samém 

začátku demence. Poruchy chování spojené 

s neklidem s projevují časně také u demence 

s Lewyho tělísky (DLBD). Tam se objevují psy-

chotické příznaky – halucinace zrakové nebo 

komplexní, s pocitem vtažení do děje. Nemocní 

si to pak vysvětlují pomocí persekučních bludů. 

U tohoto typu demence je zvýšená přecitlivělost 

na podání antipsychotik, které vede k častým 

pádům, a ty mohou skončit i smrtelně.

Existuje více faktorů, které mohou neklid 

u demencí provokovat nebo zesilovat. Ze so-

matických faktorů je to např. bolest, obstipace, 

naplněný močový měchýř. Neklid může také 

zvyšovat mechanické omezení. Z psychosociál-

ních faktorů to může být např. nešetrné kárání 

pacienta za to, že si něco nepamatuje nebo že 

něco udělal špatně.

Neuropsychiatrické příznaky jsou velmi časté 

projevy demencí, objevují se u více než 90 % 

pacientů (14). Prevalence různých projevů těchto 

příznaků v různých souborech pacientů kolísá. 

Halucinace se objevují u 15–50 % pacientů, blu-

dy u 10–75 %, agitovanost a agresivita u 50 % (7).

Častou příčinou neklidu u  dementních 

pacientů bývá také nasedající delirium, jeho 

terapie však již překračuje rozsah tohoto článku.

Farmakoterapie neklidu 
u demencí

V prvé řadě se při výskytu neklidu snažíme 

uplatnit nefarmakologické přístupy. Snažíme se 

zjistit příčinu neklidu, a tu odstranit, např. bolest 

podáním analgetik. Dále používáme všechny 

dostupné nefarmakologické postupy, jako je 

úprava prostředí pacienta, kognitivní trénink, 

cvičení, terapie světlem, aromaterapie, muzi-

koterapie, individuální pohovory s pacienty. 

Mechanické omezením pacienta volíme jako 

krajní variantu na co nejkratší dobu, kdy je těž-

kým neklidem ohrožen sám pacient (např. pády). 

Nicméně u většiny pacientů je nutno alespoň 

jednorázově nebo krátkodobě použít psycho-

farmaka. První volbou v takovýchto případech 

bývají antipsychotika (2, 12, 15, 16, 19, 24).

Vzhledem ke zpomalenému celkovému 

metabolismu a relativně nižšímu obsahu vody 

v těle je rovněž zpomalen metabolismus farmak 

u seniorů, kteří tvoří většinu z lidí postižených 

demencí. U seniorů se ve zvýšené míře mohou 

projevit nežádoucí účinky antipsychotik, přede-

vším extrapyramidové projevy. Proto při jejich 

podání volíme zásadu „start low, go slow“, začí-

náme nízkými dávkami a opatrně zvyšujeme na 

nejnižší účinnou dávku. U antipsychotik si mu-

síme uvědomit i zvýšené riziko cévních mozko-

vých příhod. Většina antipsychotik v  indikaci 

neuropsychiatrických příznaků je podávána 

off-label. Před podáním musíme zvážit poměr 

rizika a očekávaného benefitu farmaka. Musíme 

též zvážit riziko cévní mozkové příhody (14, 15).

Volba vhodného antipsychotika
Vzhledem k nižším nežádoucím účinkům, 

především extrapyramidovým, dáváme při léčbě 

neuropsychiatrických příznaků přednost antipsy-

chotikům 2. a 3. generace. Z antipsychotik 1. ge-

nerace nachází uplatnění především haloperidol. 

Ten je vhodný zejména k léčbě akutního silného 

neklidu. Při silném neklidu se podává zpravidla 

5 mg i. m. a podle potřeby se opakuje. Po ztišení 

akutního neklidu lze přejít na perorální podání ve 

formě kapek nebo tablet, ale pouze po krátkou 

dobu několika dnů.

Další antipsychotikum 1. generace ze sku-

piny butyrofenonů je melperon (firemní název 

Buronil). V ČR je v současnosti dostupná pouze 

perorální forma, nikoli injekční. Tato látka má 

málo nežádoucích účinků a spíše se blíží skupině 

antipsychotik druhé generace. Dávkuje se buď 

jenom na noc 25–50 mg (při nočních neklidech, 

nespavosti), nebo až 150 mg/den rozděleno do 

tří až čtyř denních dávek. Melperon je poměrně 

málo účinný na psychotické příznaky, ale dobře 

ovlivňuje neklid a má menší nežádoucí extra-

pyramidové efekty než většina antipsychotik 

1. generace.

Z antipsychotik 2. generace je hojně pou-

žíván substituovaný benzamid Tiaprid. Působí 

selektivní blokádu dopaminergních D2/D3 re-

ceptorů. Tato látka má velmi malé antipsychotic-

ké působení, ale dobře tlumí neklid organických 

pacientů a působí protidelirantně. Tiaprid se 

podává v denní dávce 300 mg, někdy až 600 mg 

rozděleno do tří i více dávek, ale někdy se po-

dává pouze 100–200 mg na noc. Je k dispozici 

v perorální i injekční formě.

Další častěji používané antipsychotikum 

v  této indikace je quetiapin. Výhodou této 

látky jsou poměrně slabší extrapyramidové 

nežádoucí příznaky než u většiny dalších an-

tipsychotik. Proto je vhodná především pro pa-

cienty s extrapyramidovou hypertonicko-hy-

pokinetickou symptomatickou (Parkinsonova 

choroba, parkinsonské syndromy, demence 

s Lewyho tělísky). Někdy bývá používán jako 

dlouhodobá medikace v malých dávkách, pře-

devším na noc u pacientů s demencí (8, 13). 

Obvyklá dávka je 25 mg na noc nebo 2–3 × 

25 mg/den.

Risperidon je vhodné podávat v malých 

dávkách 0,25–2 mg/den, a to po dobu ne delší 

než 12 týdnů (18, 25). V kontrolované dvojitě 

slepé klinické studii třináctitýdenního podá-

vání risperidonu vs. haloperidolu vs. placeba 

(průměrné denní dávky 1,1 mg risperidonu 

a 1,2 mg haloperidolu) se projevilo statistic-

ky nevýznamné zlepšení po risperidon oproti 

haloperidolu. Nežádoucí extrapyramidové 

příznaky se vyskytly u risperidonu méně často 

než u haloperidolu a nelišily se signifikantně 

od placeba (6).

Olanzapin, antipsychotikum ze skupiny mul-

tireceptorových antagonistů ovlivňuje v malých 

dávkách poměrně dobře neklid a další neuropsy-

chiatrické příznaky, má však riziko výraznějších 

nežádoucích účinků, jako je hyperglykemie, pří-

bytek na váze, poruchy lipidového spektra. Navíc 

má i anticholinergní efekt, který může kromě 

kardiotoxicity ještě vyvolávat deliria a zhoršovat 

kognitivní funkce (5).

Ziprasidon byl zkoušen spíše jednotlivě, 

nikoli formou rozsáhlé dvojitě slepé klinické 

studie, a prokázal dobré efekty u agitovanosti 

a psychotických příznaků v rámci demence (4). 

V otevřené klinické studii prokázal signifikantní 

efekt v léčbě neuropsychiatrických symptomů 

měřeno testem MPI, ale objevily se nežádoucí 

účinky (17).

Klozapin je používán zcela výjimečně u psy-

chotických příznaků v rámci demencí, které jsou 

rezistentní na ostatní antipsychotika.
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Aripiprazol prokázal dobrý efekt v  léčbě 

neuropsychiatrických symptomů s tím, že má 

dobrý bezpečnostní profil včetně vlivu na kog-

nitivní funkce (1). Svou účinnost i bezpečnost 

prokázal např. při léčbě psychotických sympto-

mů u demence s Lewyho tělísky (10).

Brexpiprazol byl zkoušen v dvojitě slepých, 

placebem kontrolovaných studiích v léčbě agi-

tovanosti u Alzheimerovy choroby v dávce 0,5–2 

nebo 3 mg/den. Prokázal statisticky signifikant-

ní efekt v léčbě agitovanosti u Alzheimerovy 

choroby v dávce 2 a 3 mg/den, byl velmi dobře 

tolerován, počet nežádoucích účinků byl nesig-

nifikantně vyšší než u placeba (9, 11).

Zatím nejsou dostatečné zkušenosti a klinické 

studie pro užití lurasidonu, paliperidonu, asena-

pinu a kariprazinu v léčbě neuropsychiatrických 

symptomů demence, i když jejich farmakologický 

profil naznačuje, že by mohly být účinné.

V této indikaci byly provedeny metaana-

lýzy porovnávající výskyt nežádoucích účinků 

antipsychotik 1. a 2. generace. Z metaanalýz 

vyplývá, že antipsychotika 1. generace častěji 

vedou k cévním mozkovým příhodám, komoro-

vé arytmii, infarktu myokardu a také k frakturám 

dolních končetin (19).

Další možnosti farmakoterapie 
neklidu u demencí

Kromě antipsychotik se užívají nebo se ově-

řuje účinnost ještě jiných typů psychofarmak.

Antidepresiva jsou schopna ovlivňovat 

některé behaviorální symptomy u demencí, 

což potvrzuje několik metaanalýz (3, 20, 24). 

Antidepresiva jsou výhodná zejména tam, kde 

se vyskytuje agitovanost a  jiné typy neklidu 

spolu s úzkostnou nebo depresivní náladou. 

Používána jsou zejména citalopram, escita-

lopram a sertralin. U paroxetinu mohou být 

na obtíž anticholinergní efekty. Trazodon je 

využíván především tam, kde je neklid spojený 

s nespavostí. Dobré efekty byly popsány např. 

u frontotemporální lobární degenerace.

Benzodiazepiny představují další skupi-

nu farmak pro léčbu neklidu. Bylo provede-

no více kontrolovaných studií, srovnávajících 

účinnost s některými antipsychotiky a s pla-

cebem. Benzodiazepiny byly účinnější než 

placebo, svým efektem se zpravidla vyrovnaly 

antipsychotikům, ale ve skupinách pacientů 

léčených benzodiazepiny bylo podstatně více 

dropp-outů. U benzodiazepinů může vznikat 

tolerance a navíc mohou nevhodně působit 

na kognitivní funkce. Benzodiazepiny nejsou 

doporučovány pro terapii neklidů v  rámci 

neuropsychiatrických příznaků, ale mohou 

být použity v některých případech akutních 

neklidů (20, 21).

Stabilizátory náklady byly zkoušeny ve ví-

ce kontrolovaných dvojitě slepých studiích 

a hodnoceny několika metaanalýzami. Určitý 

efekt byl prokázán u karbamazepinu, zatím co 

u valproatu a litrhia efekt prokázán nebyl. Stále 

je nedostatek klinických studií u gabapentinu, 

pregabalinu, topiramatu. Obecně stabilizátory 

nálady nejsou doporučovány k léčbě neklidu 

u neuropsychiatrických příznaků demence 

vyjma katrbamazepinu (20, 23).

Beta-adrenolytrikum propranolol byl účin-

ný v  jedné kontrolované klinické studii, kdy 

mírnil neklid pacientů. Nežádoucí účinky typu 

bradykardie a hypotenze byly při tom mini-

mální. Není však běžně doporučován k léčbě 

neuropsychiatrických příznaků demence, lze 

jej však výjimečně užít tam, kde jiná farmaka 

nemají dostatečný efekt (22).

Z dalších farmak jsou zkoušeny např. me-

latonin a agonisté kanabinoidních receptorů, 

dosavadní výsledky však jsou nedostačující ne-

bo chybí kontrolované studie. Určité efekty na 

zmírnění neklidu mají i inhibitory mozkových 

cholinesteráz a memantin, ale tyto efekty jsou 

ve většině případů nedostačující.

Závěr
Neklid v rámci neuropsychiatrických symp-

tomů demence představuje velký problém jak 

pro pacienty samotné, tak pro jejich pečovate-

le. Jsou častou příčinou institucionalizace pa-

cienta. Proto jim v terapii musíme věnovat vel-

kou pozornost. Vždy se tyto příznaky snažíme 

zvládat nefarmakologickými postupy. Ty pak 

volíme při přetrvávání neklidu tam, kde nefar-

makologické přístupy neuspěly. Farmakoterapii 

používáme uváženě, po nezbytně krátkou do-

bu, a začínáme malými dávkami.

Z výsledků klinických studií, metaanalýz 

i klinické praxe volíme jako základní farmako-

logický přístup použití antipsychotik.
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