PREHLEDOVE CLANKY

LECEBNE POSTUPY
U BEHAVIORALNICH PORUCH U DEMENCE

MUDr. Vanda Frankova
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Poruchy chovani patii do klinického obrazu demence vSech typu. Pfi jejich vzniku je nutné zajistit bezpeci pacienta a jeho okoli, zjistit
pfi€inu stavu a cilené ji 16¢it (odstranit). Hlavni souéasti intervence jsou nefarmakologické postupy, véetné prace s pecujicimi. Farmako-
terapie je indikovana pouze u nezvladnutelnych stavi agresivity, obtéZujici psychotické produkci a Gizkostné ¢i depresivni symptomatice,
pfi selhani nefarmakologickych postupt. Vhodna jsou SSRI antidepresiva nebo trazodon. Podavani antipsychotik je sporné, vzdy je tfeba
individualné posoudit pomér jejich pfinosu a rizika. U demence Alzheimerova typu jsou indikované inhibitory cholinesteraz a memantin,
které maji pozitivni vliv i na behavioralni poruchy pacient.
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THERAPEUTICAL APPROACHES IN BEHAVIORAL DISORDERS IN DEMENTIA
Behavioral disorders belong to clinical picture of all types of dementia. If they occur, it is necessary to secure a safety for patients and
their surrounding, to find out a cause of the state and apply targeted treatment (removal of the cause). Main parts of the intervention are
nonpharmacological actions including a cooperation with care givers. Pharmacotherapy is indicated only in cases of uncontrollable states
of aggressiveness, difficult psychotic production, and anxious or depressive symptomatology in case nonpharmacological approaches
fail. SSRI antidepressives or trazodone are suitable medications. The use of antipsychotics is controversial, it is always necessary to
weight the benefit against harm. In Alzheimer type dementia cholinesterase inhibitors and memantin with a positive influence also on
behavioral disorders are indicated.
Key words: behavioral disorders, dementia, nonpharmacological treatment, pharmacotherapy, antipsychotics of 2nd generation, SSRiI,
care-giving.
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Tabulka 1. Priklad zaznamu chovani (,,deni¢ek chovani*)
opatfeni

chovani predchazelo

$la na balkén a volala odesla jsem nakoupit
0 pomoc a nechala ji samotnou
dokola se ptala, kdy pfije- informace o tom, ze
de vnucka pfijede vnucka

uklidnila se hned, jak mé vidéla, fikala, Ze v byté byli cizi lidé;
pristé pozadam sousedku, aby u ni pockala

ukazovala jsem ji fotografie vnoucat a vypravéla ji o nich (pta-
la se stale, ale mné to prestalo vadit)

Tabulka 2. Nejcastéjsi pficiny poruch chovani u demence
Fyzikalni faktory

strukturalni a neurochemické zmény mozku, télesna onemocnéni, dehydratace, hypoxie,

chronicka obstipace, retence modi, bolest, diskomfort, funkéni postizeni, Iéky, alkohol

Psychologicke faktory

Kogpnitivni poruchy
vat ¢innost, zmatenost

Vlivy okoli

premorbidni osobnost, strach, tzkost, deprese, bezmocnost, inava, nuda
nepochopeni situace, neschopnost vyjadfit potfebu, neschopnost rozhodnout & naplano-

nevhodné prostredi, nevhodné zachazeni, nadbytek nebo nedostatek zevnich podnét,

naruseni rutiny, nervozita peéujiciho

Tabulka 3. Zakladni farmakoterapie u poruch chovani u demence

Alzheimerova demence s poruchami chovani inhibitory cholinesteraz, memantin (dle doporuceni)

tézka agresivita, psychéza
deprese, agitovanost, impulzivita
Uzkost

tiaprid, melperon, haloperidol, antipsychotika Il. generace
SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin), trazodon
kratkodobé: oxazepam, lorazepam

dlouhodobé: SSRI, trazodon, buspiron

nespavost
nosti)

Uvod

Poruchy chovani se vyskytuji v priibéhu one-
mocnéni témér u v§ech pacientli s demenci. Jsou
nejCastéjsi pfi¢inou selhani oSetfovatelské péce,
hospitalizace a nasledné institucionalizace ne-
mocnych. Vedou k akceleraci kognitivniho deficitu
a funkénich poruch. Psychofarmaka nasazovand
z indikace behavioralnich poruch jsou ¢asto neu-
€inna a jsou spojena s rizikem vzniku nezadoucich
G¢inka.

Pravidla intervence u behavioralnich poruch pa-
cientll s demenct:

1. popis problémového chovéni (typ, okolnosti
vzniku, trvani)

ureni pficiny chovani

nefarmakologické postupy jako zéklad IéCby po-

ruch chovani

psychofarmakoterapie poruch chovani
5. prace s rodinnymi pfisluniky, pecujicimi (pre-

vence vzniku poruch chovani!).

Ad 1. Vzdy se snazime uréit primarni symptom,
podle néj pak cilit Iécbu. Napf. agresivita mize byt
projevem psychotické symptomatiky, deprese ne-
bo nepochopené manipulace ze strany peéujicich,
agitovanost byva vyvoland Uzkosti nemocného.
Zaznam problémového chovani, okolnosti vzniku
a trvani poruchy mdze pomoci pfi uréovani pficiny
a volbé vhodné intervence (tabulka 1).

Ad 2. Poruchy chovani u demence mohou byt
vyvolany strukturalnimi a neurochemickymi zména-
mi mozku pfi demenci, ¢asto ale mizeme najit i jinou
pfi¢inu: vliv medikace (podrobnd Iékovd anamné-
zal), psychickou (objektivni Udaje) nebo somatickou
poruchu (fyzikalni vySetfeni, kompletni laborator-
ni screening, EKG, RTG plic a dalsi vySetfeni dle
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trazodon, zolpidem (kratkodobé), tiaprid (pfi noénich stavech zmate-

stavu) &i diskomfort (posouzeni vhodnosti oblecenti,
cilené patrani po bolesti, nepohodli atd.) (tabulka 2).
Psychotické pfiznaky a agresivita mohou byt pfizna-
kem deliria!

Kazuistika 1

74letd pani L. byla pfivezena na gerontopsychi-
atrii s diagndzou tézka demence s poruchami cho-
vani. Na oddéleni neklidné bloudila, sviékala se na
chodbé, prala se, lomcovala s dvefmi - ,odchdzela
do prédce”. Pozdéji apaticky sedéla u stolu, palcem
,Zabijela brouky”. Stav zhodnocen jako delirium
nasedajici na demenci. Pfi¢inou deliria byla tézka
anémie zpusobend enteroragii pfi dlouhodobém
uzivani nesteroidnich antiflogistik (bolesti patere).
Po dpravé krevniho obrazu se zcela kompenzoval
i psychicky stav nemocné, byla propusténa do am-
bulantni péce.

Ad 3. Doménou léCby behavioralnich poruch
u demence jsou nefarmakologické postupy ve smys-
lu péce o celkovy télesny stav (zajisténi dostateéné
vyzivy a hydratace, 1é¢ba télesnych onemocnéni,
raciondlni farmakoterapie atd.), Upravy prostfedi
(zlepSeni osvétleni, odstranéni ,zbyteénych® véci
z prostfedi atd.), sprvného pfistupu (klid, vlidnost,
hlasité a jednoznacné vyjadfovani atd.), vhodnych
aktivit (jednotlivé aktivity ¢lenime na jednoduché,
snadno zvladnutelné kroky, které nepfesahuji moz-
nosti nemocného!) a specifického pfistupu dle ty-
pu problémového chovani. Pozornost nemocného
odvadime k jinym vécem, jinym udélostem (m0ze
na ddvod svého chovani zapomenout). Pouziti riz-
nych psychoterapeutickych technik je podpofeno
zjisténim vysokého procenta placebo-responder

v klinickych studiich s psychofarmaky u poruch
chovani u demence a prokdzanou niz8i spotfebou
psychofarmak u pacientl s odborné edukovanymi
peCujicimi. Pfi agitovanosti se doporucuje masaz,
aromaterapie, multisenzoricka stimulace, pet tera-
pie, muzikoterapie Ci tanec. Strukturovanou terapii
je behavioralni pfistup. Spociva v dikladné analy-
ze chovani (tabulka 1), eliminaci stresoril prostfedi,
ve zvySené nabidce pfijemnych aktivit a socialnich
kontaktt, v maximalnim vyuzivani zachovanych ko-
gnitivnich schopnosti nemocného, vhodné reakci na
chovani a v intenzivni ,péci“ o pecuijici.

Omezovaci prostfedky jsou indikované u sta-
v(i, kdy nemocny bezprostfedné ohroZuje sebe nebo
své okoli. Dilezité je zajiSténi klidného prostredi
a dostatku Skoleného personalu (,vlidna pfesila“),
coz samo o sobé nékdy staci ke zklidnéni, pfipadné
slouzi k moznosti aplikace psychofarmaka, prove-
deni odbéru krve ¢i jiného dlleZitého vySetfeni. PFi
nutnosti zavedeni kanyly nebo nasogastrické sondy
mU0zeme Setrné fixovat horni konCetiny. Sitova 10zka,
,Samotky“ ¢i fixace vétSiho rozsahu jsou v geronto-
psychiatrii vyjime¢né (deliriézni stavy s masivnim
neklidem). VeSkeré omezovaci prostfedky musi byt
indikovany lékafem a pouzity jen na nezbytné nut-
nou dobu pfi zajisténi observace nemocného.

Ad 4. Psychofarmakoterapie s sebou pfinasi sva
specificka rizika ve formé vedlejSich a nezadoucich
ucinkd. Proto k ni pfistupujeme az po dikladném
zhodnoceni situace: hrozi-li nebezpeéi pro pacien-
ta ¢i jeho okoli, jsou-li symptomy pfili§ stresujici pro
nemocného nebo pecujici a v pfipadé selhani nefar-
makologické éCby.

V Klinické praxi se v 1é¢bé poruch chovani ve
stafi nejCastéji pouziva tiaprid. Nasazuje se v ddvce
1-3x1 tableta, po nékolika dnech davku snizujeme
na 1-2 tablety denné. U nespolupracujiciho nemoc-
ného pouzivdme injekéni formu preparatu.

SSRiI (inhibitory zpétného vychytavani serotoni-
nu) jsou u starsi a staré populace povazovany za lék
volby v 1é€bé depresivni a uzkostné symptomatiky.
Studie i klinick& zkuSenost v8ak ukazuii jejich pozi-
tivni efekt i pfi 16¢bé jinych symptomd jako agitova-
nosti ¢i agresivity. To mizeme vysvétlit pfedpoklada-
nou Ulohou serotoninu v modulaci deprese a uzkosti,
agitovanosti a agresivity.

Kazuistika 2

82lety pan K., obyvatel domova dichodcd, byl
pfevezen na gerontopsychiatrii pro opakované agre-
sivni vypady vuci persondlu i spolubydlicim. Pfi pfi-
jeti byl stav hodnocen jako demence téZsiho stupné
s poruchami chovani, branil se pfi oblékani, myti,
nechtél jist — miatil do talife, byl vulgdrni. Subjektivni
potize nebyl schopen sdélit, jen vykfikoval, nespo-
lupracoval. Chovdni bylo kolisavé, pokud po ném
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Obrazek 1. Doporuceny postup u poruch chovéni u demence

porucha
chovani

h 4

pacient nebezpe¢ny
sobé nebo okoli?

v

vliv somatické poruchy,
|éku, zevnich faktord?

!

klid
farmakoterapie
omezovaci prostfedky
observace

cilend 1é¢ba
(odstranéni) pficiny

nefarmakologické postupy (Uprava prostredi, behavioralni
techniky, pfiméfena zevni stimulace, vhodny program atd.)

pretrvava agresivita
nebo psychdza

antipsychotika (rizika!)
observace!

nikdo nic nechtél, sedél tise v rohu mistnosti, nejevil
zdjem o Zddné aktivity, obcas se ale i v klidu objevila
impulzivni agresivita. Symptomy jsme zhodnotili jako
typické projevy deprese u demence a nasadili jsme
citalopram 8 kapek rdno. Po 10 dnech Iécby doslo
k vyraznému zlepseni stavu, pacient zacal sdm
Jist, zacal komunikovat s ostatnimi, spolupracoval.
MMSE skdre pfi propusténi bylo 18 bodu (pfi pfijeti
vzhledem k nespolupréci neslo zhodnotit). Vratil se
do domova diichodct, kde nadéle dobfe fungoval.

U tézkych agresivnich a psychotickych pFi-
znaki mizeme indikovat antipsychotika 2. gene-
race v nizkych davkach (napf. risperidon, quetiapin,
sulpirid) pfi zvaZeni rizika lécby (vy3Si riziko cereb-
rovaskularnich pfihod oproti placebu) a peclivé mo-
nitoraci stavu (pulz, TK, teplota, svalovy tonus atd.).
Zagindme minimalni davkou a zvolna ji zvySujeme
do doporu¢ovaného maxima (napf. risperidon do
1-1,5mg/den). Pokud je nutnd injekéni aplikace 1€-
ku, mGzeme pouzit haloperidol (2,5mg/den se sni-
Zenim davky pfi moznosti peroréini aplikace) (riziko
nadmérného Utlumu a extrapyramidové symptoma-
tiky!). Po 2-3 mésicich od dosazeni efektu lécby se
pokouSime o pomalé snizovani davky az k pfipad-

—

pretrvava
deprese nebo Uzkost

SSRI
trazodon

nému vysazeni. Nedojde-li k efektu po antipsychoti-
cich, netoleruje-li je pacient nebo jsou pro néj pfili§
rizikova, mizeme zkusit citalopram, trazodon, pfi-
padné carbamazepin. Pozor! Prchavé halucinace,
které neobtéZuji, nejsou spojeny s jinymi psychic-
kymi ¢i behaviordinimi symptomy, farmakoterapii
nevyzaduji. Behavioralni poruchy véetné psycho-
tickych vzniklé v pribéhu demence maji tendenci
ke spontanni remisi v pribéhu tfi mésicu. Posledni
studie s antipsychotiky 2. generace u behavioralnich
poruch ukazuii jejich sporny efekt a riziko vzniku ne-
Zadoucich ucinkd u populace s demenci.

Pozn.: Pro demenci s Lewyho télisky jsou
typické psychotické pfiznaky a precitlivélost na
antipsychotika s rozvojem vyrazné extrapyramidové
symptomatiky a nadmérného Gtlumu. Lékem volby
jsou inhibitory cholinesteraz.

U deprese podavame SSRI antidepresiva — ci-
talopram (20mg/den), escitalopram (10 mg/den),
sertralin (50 mg/den). Vedlejsi d€inky (gastrointes-
tinalni poruchy, nervozita, bolesti hlavy, insomnie)
zde byvaji méné Casté nez v mladSich vékovych
skupindch. Dal$i volbou mohou byt nékterd z no-
vych antidepresiv, napf. milnacipran, venlafaxin
nebo mirtazapin. U téchto 1€k je zatim k dispozici
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malo Udajl tykajicich se jejich uzivani u staré po-
pulace, ale kazuistické Udaje a jejich receptorové
spektrum svéd¢i pro dobry efekt a dobrou snasenli-
vost. Vzhledem k anticholinergnimu efektu (zhorseni
kognitivnich funkci, anticholinergni deliria, kardioto-
xicita atd.) neni vhodné pouziti tricyklickych antide-
presiv.

Pfi silné vyjadfené akutni tzkosti 1ze podat
benzodiazepiny s kratkym vyluCovacim poloéasem,
napf. oxazepam (10-30mg/den). Podavame mini-
malni davky po co nejkratsi dobu (hrozi ortostatické
hypotenze, zavraté, snizeni mobility fasinkového epi-
telu v dychacich cestach, utlum dechového centra,
riziko vzniku zavislosti, paradoxni excitace, mozné
zhor$eni kognitivnich funkci). Preferuje se intermi-
tentni podavani pfed kontinualnim. Vhodnou lécbou
déletrvajicich Uzkostnych stavd jsou antidepresiva
ze skupiny SSRI, trazodon nebo buspiron.

Terapie poruch spanku spociva ve snaze na-
|6zt a odstranit pficinu poruchy (bolest, nepohodli,
Uzkost atd.). Dilezité je dodrZeni pravidel spankové
hygieny. Vhodnym |ékem na nespavost pfi demen-
ci je trazodon. U poruch usinani mzeme pouzit
i zolpidem. Benzodiazepinova hypnotika nejsou
vhodna. Tam, kde je spanek ruSen vyraznéj$im
neklidem ¢i pfidruzenym stavem zmatenosti (no¢-
nim deliriem), se doporuCuiji antipsychotika (mel-
peron, tiaprid). U spankové inverze, kdy nemocny
v noci bdi a pfes den pospava, se klade dliraz na
dostatek svétla a denni aktivaci s event. nasazenim
nootropik.

Nékteré poruchy chovani u demence na farma-
koterapii vétSinou nereaguji (bloudéni, hromadéni
véci, misidentifikace), zistavdme odkéazani na ne-
farmakologické postupy.

Nejvhodnéjsi farmakoterapii u lehké az stfedné
tézké demence Alzheimerova typu s nebo bez po-
ruch chovani jsou inhibitory cholinesteraz (resp.
memantin u stfedné tézkého a tézkého stupné).
Studie prokazaly jejich efekt i u tézsich poruch cho-
vani v€etné ustupu bludd a zlepSeni nalady, u paci-
entd bez poruch chovani pak snizené riziko jejich
vzniku. Pozor! Nedoporu€uje se poddvat inhibitory
cholinesteraz u frontotemporalni demence, kde mu-
Ze dojit ke zhorSeni chovani.

Ad 5. Ve vétsiné pfipadu lezi hlavni tiha péce
0 nemocného s demenci na rodiné. Jde o velkou
emocni, fyzickou, finanénii socialni zatéz. Psychicky
stav pedujiciho se nasledné promita i do stavu ne-
mocného. Soucasti komplexni 1é¢by demence tedy
nutné musi byt i péCe o pecujici, kterd sméfuje k za-
jisténi maximélni mozné pohody jak nemocného,
tak peCujicich a tim k oddaleni institucionalizace ne-
mocného. Pecujicim poskytujeme emoéni podporu
a povzbuzujeme do dalsi péce. Ve spolupraci s ni-
mi sestavujeme individuéini IéCebny plan dle typu
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a stupné poruchy s ohledem na moznosti. Pedujici
edukujeme s dlrazem na realnost ocekavani, po-
skytujeme ,ndvody“, jak Fesit jednotlivé problémy,
rady a kontakty v oblasti pomoci v péci, socialni
a pravni pomoci. Vhodné je napojeni rodinnych
pfisludnikd na organizace zabyvajici se pééi o se-
niory (napf. Alzheimerovska spolecnost, Charita).
Edukace a podpora pecujicich (profesionall) ma
své misto i pfi Ustavni péci o dementni, kde slouzi
k prevenci syndromu vyhofeni a zabezpeceni opti-
malni péce pacientd.

Zaver

Behavioralni poruchy patfi do klinického obra-
zu demence, je tfeba na né myslet, pfedchazet jim
a v pfipadé vzniku je spravné Ié¢it. Doménou pre-
vence i léCby jsou nefarmakologické postupy, vhod-
né prostredi, aktivity a pfistup k nemocnému. Nutna
je podpora a edukace rodinnych pfislusnikd a pecu-
jicich, udrzovani jejich pohody, pomoc pfi vytvareni
vhodnych podminek a programu pro nemocné, fe-
8eni spravného pfistupu v pfipadé vzniku poruch
chovani. Dilezité je i zvySovani po¢tu a zkvalitrio-

vani zafizeni stacionarni a respitni péce o seniory
a modernizace Ustavnich zafizeni typu domov( pro
seniory.

MUDr. Vanda Frankova
Psychiatrickd Ié¢ebna Dobfany
Ustavni 2, 334 41 Dobfany
e-mail: vanda.frankova@volny.cz
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