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Poruchy chovdni a nalady u demenci

doc. MUDr. Roman Jirak, CSc.
Psychiatricka klinika Praha

Poruchy chovani a emotivity - behavioralni a psychologické symptomy demence - jsou jednim ze tii zakladnich okruht funkéniho po-
stizeni u demenci. Jsou obvykle nej¢astéjsi ve stiedné tézkych stadiich demence. Jsou popsany jednotlivé typy poruch chovani véetné
pfidruzenych delirii a jejich zakladni farmakoterapie. Emoc¢ni poruchy jsou u demenci rovnéz velmi ¢asté - jednak zvyseny vyskyt ne-
pfimérenych afektd, jednak vyskyt patickych nalad, pfedevsim deprese. Jsou popsany zakladni postupy pfi farmakoterapii pfidruzené

deprese a uzkosti u demenci.
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Emotional and behavioral disturbances in dementia

Behavioral and emotional disturbances are one of the three basic circles of the functional disturbances in dementias. Their occurence
mostly increases with the intensity of dementias. In the article there are described single types of the behavioral disturbances including
of the associate confussions and thein basic therapy. Emotional disturbances in dementias are also very frequent - partly increased of
unappropriate affects, partly occurence of pathic moods, first of all the depression and anxiety. There are described basal procedures of
the therapy of associated depression and anxiety in dementias.

Key words: antidepressants, antipsychotics, anxiety, behavioral disturbances, dementia, depression.

U demenci dochdzi k postizeni tfi zakladnich

okruh( funkct:

m  Kognitivni funkce

B Aktivity dennfho Zivota

m  Chovani, emotivita a dalsi (poruchy jsou
souhrnné nazyvané ,behaviordini a psycho-
logické symptomy demence” (BPSD))

Poruchy chovénf a BPSD obecné jsou nej-
Castéjsim dlvodem pro pfijeti pacienta trpici-
ho demenci do nemocnicni, lé¢ebenské ¢i jiné
Ustavni péce. U vétsiny demenci plati, ze BPSD
by. Neplati to viak absolutné.

Co vsechno se skryva za poruchami chovani
u demenci? Nejcastéji jsou to tyto projevy:

m  Neagresivni poruchy chovani (agito-
vanost) — napf. neustalé prechazeni z mista
na misto, nepfimérené dotykani se nékoho,
snaha opustit byt ¢i oddéleni nemocnice,
opakovani rlznych nelcelnych pohybt
ajednoduchych ukon(, bloudénf aj. Mtze
se vyskytovat tzv. delir zaméstnanosti — opa-
kované provadéni pseudoticelnych pohybd
a ukond, vzdalené pripominajicich urcité
pracovni ¢innosti. Z ryze verbalnich projevd
to mUze byt napf. neustalé kladenf stejnych
otazek, opakovanf urcitych frazi, ale také
predevsim v tézkych stadiich demencf vy-
davani neartikulovanych skiekd, nafikan,
upoutavani pozornosti.

B \Verbalné agresivni chovani - nadavky, klen,
vyhroZovani, jeCenfapod. Pro okoli byva vel-
mi zatéZujici. Pomérné casté byvaji zlobné

projevy poté, co jsou pacienti korigovani pri
poruchach paméti, nebo pokud si na néco
nemohou vzpomenout.

B Brachidlné agresivni chovani — ¢asto jen
agresivita vici vécem — nicenf véci (napf.
trhani pradla, kopani do dvefi a nabytku,
rozbijeni véci apod.). Nékdy je agresivita
zamértena vUci lidem, a to nejcastéji vUci
tém, se kterymi nemocnfi stravi nejvice
¢asu — nejblizsim pfibuznym — pecovateldm,
profesiondInim pecovatelm, zdravotnic-
kému personalu, spolupacientdm. Vétsinou
jde o projevy aktivniho negativizmu —
agresivita v situacich, kdy je pacient nucen
k urcité aktivité, napf. k jidlu nebo koupanf
se. Aktivné se branf témto ukontm.

B Apatie — ¢astd porucha zejména u pokrocilych
stadii Alzheimerovy choroby a nékterych
dalsich neurodegenerativnich demenci (napf.
frontotemporalni demence).

Co miiZe provokovat poruchy chovdni,
kdy a ktefi pacienti jsou k poruchdm chovanfi
nachylnéjsi?

m  Senzorickd deprivace, predevsim hluchota,
ale také slepota a dalsi poruchy smysl.

B Lidé, u kterych se vyskytuji komunikacnf
problémy, zejména fatické poruchy.

B |idé prozivajici negativni Zivotni udalosti —
napt. prestéhovani, pfijeti do nemocnice
nebo Ustavu socialni péce apod.

B |idé prozivajici vyrazny somaticky diskom-
fort, kteff nejsou schopni své obtize verbali-
zovat — napf. bolest, parestézie aj.

Psychiatrie pro praxi | 2011; 12(2) | www.psychiatriepropraxi.cz

Psychiatr. praxi 2011; 12(2): 56-60

B Pacienti fyzicky omezenf. Toto omezeni mlize
vyplyvat z komorbidnich poruch — napf.
tézkych artroz velkych kloub, ale také mize
vyplyvat z fyzického omezeni pouZitého
zdravotnim persondlem (kurty, sitova 107ka).
Tyto metody byvaji pouzivany mnohdy pro
zabranéni padu u lidi, u kterych se nebezpecné
pady vyskytuiji. Jindy se pouzivajf pro ztlumeni
neklidu pacientd, ale paradoxné mohou tento
neklid jesté zvysovat.

B idé trpici hypoxil, napr. pacienti se srde¢nim
selhanim, s anemii, chronickymi bronchiti-
dami apod.

B |idé trpici dehydrataci.

B |idé trpici metabolickymi poruchami, napf.
hypoglykemii, hyperamonemif pfi rendInf
insuficienci apod.

B idé trpici z&nétlivymi onemocnénimi (napr.
uroinfekce, bronchopulmonalini infekce aj.,
které mohou byt skryté).

B |idé zneuZivajici ndvykové latky, pfedevsim
alkohol.

B Roli mohou hrét intoxikac¢ni faktory vcetné
nevhodné farmakoterapie.

U BPSD vzdy aktivné patrame (anamnéza, ci-
lend vysetfenf) po vyvolavajici pficiné ¢i zhorsuji-
cich faktorech. M{iZe to byt napf. anticholinergnf
medikace, snizend hydratace, bolest, somatické
poruchy a fada jinych faktor(, které se snazime
odstranit. U pacientl s BPSD je nezbytné dd-
kladné biochemické a hematologické vysetreni
a vysetfenf somatického stavu.

Agitovanost byva velmi ¢asto disledkem
uzkostné poruchy, kfik a dalsi vokalnf projevy
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u pokrocilych demenci ¢asto ddsledkem bolesti
¢i somatickych onemocnéni, agresivita (hlavné
impulzivni) projevem depresivni poruchy. Toto je
treba si uvédomovat a dUsledné hledat primarni
symptom a zékladnf pficinu stavu.

Provokujicich faktor( neklidu a agrese je pod-
statné vice a velmi ¢asto se mezi sebou kombi-
nuji. Intenzivné jsou zkoumany neuropatologické,
strukturdlni, neuroanatomické podklady poruch
chovéni u demenci. U Alzheimerovy choroby
zaujima dulezité misto orbitofrontalni okruh (or-
bitofrontalni — subkortikdIni spoje). Pfi poruseni
téchto struktur se vyskytuji pfedeviim poruchy
osobnosti, desinhibice, poruchy zajmu, iniciativy,
motivace, ale také emocnf labilita, nepfimérena
euforie, iritabilita. U postizeni pfedniho cingular-
niho okruhu (medialnf prefrontalni - subkortikal-
ni spoje) se vyskytuje apatie a hypobulie, ztrata
komunikacnich schopnosti, sniZzeni pohyblivosti,
inkontinence, nedostatek emocionalnich projevd,
akineticky mutizmus, nepfijimanf potravy.

Pouzitim zobrazovacich metod (SPECT, PET)
bylo zjisténo, ze bludy korelujf se snizenim per-
fuze v dorzolateralnich a medidlnich frontéInich
oblastech mozku. U agitovanosti byla stejnymi
metodami zjisténa hypoperfuze v dorzalnich
frontalnich a anteriotemporélnich oblastech.
U poruch chovani v rdmci Alzheimerovy cho-
roby jsou zjistovany nejvétsi poruchy perfuze
ve frontélnich a temporalnich oblastech.

Dalsim typem poruchy chovéani u demenci
jsou pfidruzené psychotické pfiznaky. U demen-
ci's Lewyho télisky (druha nejcastéjsi demence
neurodegenerativniho plvodu) jsou psychotické
piiznaky velmi ¢asté, povazuji se za jeden z typic-
kych klinickych pfiznakd. Objevuji se hlavné no¢ni
halucinace, predevsim zrakové (hl. vidiny osob),
nékdy i komplexnf (vsech smysld, ¢lovek je vtaZzen
do déje). K tomu se dostavuji paranoidné-per-
sekucnfi bludy. Nékdy jsou u demenci pritomny
misidentifikace (Capgrasstv syndrom) — fenomén,
pfi kterém postizeni rozpoznavaji objekt a zéro-
ven popiraji jeho identitu. Misidentifikace byvajf
doprovazeny paranoidné-persekucnim bludem.
(Napt. za pacientem chodi na ndvstévu manzelka
a on rikéd: ,Vypada jako moje zena, md stejny hlas,
ma stejné oblecen, ale nenf to moje Zena.")

Bludy u demenci byvaji vétsinou paranoidné-
persekucniho obsahu, nesystematické, simplexnf
(kradou jim penize ze skiiné, pefiz pefin, oblecenf
apod.). Zpravidla byvaji pfechodného trvan.

Od BPSD musime diferencidlné diagnosticky
odlisit delirial Deliria nejsou soucésti demence,
nicméné u demenci se Casto vyskytuji jako ko-
morbidnf porucha. U nékterych demenci byvajf
¢astd, u demence s Lewyho télisky téméerf pravi-

delnd. Pomeérné castd jsou u vaskularnich de-
menci, zejména tam, kde je komorbidita s jinymi
poruchami. Vyskyt deliril potencujf predevsim:
Dehydratace

Infekéni nemoci (mocové a dychaci cesty)
Retence moci

Metabolicky rozvrat (v¢. hypoglykemie)
Psychosocidlnf stres

Somatickd polymorbidita

Polypragmézie (zejména jsou-li pouzivana

centrdlnf anticholinergika)
Hypoxie
B Zneuzivanilatek v¢. alkoholu

a rada dalsich mechanizm

Obraz BPSD byva kolisavy. Poruchy vnima-
ni a také deliria byvaji obvykle nejintenzivnéjsi
v noci (1-5).

NejduleZitéjsi soucastilécby BPSD je nefarma-
kologicky postup. V tomto sméru vzdy edukuje-
me pecujici. Je nutny vhodny pfistup k nemoc-
nému, vytvoreni vhodného prostredi. Je nutna
prevence vzniku BPSD i delirif, vetné dostatecné
hydratace a alimentace. Rada symptom{ véetné
psychotickych pfiznakd ma tendenci ke spontan-
nimu Ustupu. Proto s farmakoterapif nespéchédme,
vzdy zvazujeme potencidlni rizika, kterd s sebou
farmakoterapie nese. To se tyka predevsim pouziti
antipsychotik. V tomto sméru profitujeme z nasa-
zenikognitiv (inhibitory mozkovych cholinesterédz,
menmantin), u kterych je vedle pozitivniho efektu
na kognitivni funkce prokazan i urcity pozitivni
vliv na BPSD vcetné jejich prevence.

Farmakoterapie poruch chovani

Poruchy chovani je nutno Iécit v kon-
textu lécby demence. Velmi dobré efekty
u Alzheimerovy choroby a demenci s Lewyho
télisky byvaji dosazeny podavanim inhibito-
r& mozkovych cholinesterdz (donepezil, ri-
vastigmin, v soucasné dobé u nas nedostupny
galantamin) a memantinu (Ebixa). Inhibitory
mozkovych cholinesterdz plsobf vice na zlep-
senf aktivity, proti apatii, a memantin pUsobf
spise proti neklidu a poruchdm chovéni. Toto
tvrzeni vsak neplati absolutné, je zna¢né indi-
vidudlni (6-12).

Nékdy je nutno pfechodné zklidnit poru-
chy chovani pomoci antipsychotik (neuroleptik).
Tiaprid (Tiapridal, Tiapra) je dibenzepinovy pfi-
pravek s minimem antipsychotickych vlastnostf,
ale s vyraznym putsobenim na poruchy chova-
ni pacientd s organickym psychosyndromem
a na deliria. Tiaprid se podéava v primérné davce
3-4x100mg/den, u seniorll by neméla byt pre-
krocena denni ddvka 600 mg/den. Je zpravidla
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dobre tolerovan, a proto byva ve vétsiné pifpadl
farmakem prvni volby (9-11, 13).

Z antipsychotik I. generace jsou pouzivany
2 prepardty ze skupiny butyrofenon(: melperon
(Buronil) a haloperidol. Melperon, ktery se svymi
vlastnostmi blizi antipsychotikim Il. generace, ma
minimum nezadoucich efektd, hlavné extrapyra-
midovych, je obecné dobfe tolerovany. Primérna
davka je 75mg/den, max. 150mg/den. Pii poru-
chach spanku a no¢nich neklidech sta¢i na noc 25—
50mg. Druhy pfipravek ze skupiny antipsychotik .
generace, pouzivany v [é¢bé neklidu u demenci, je
haloperidol. Je pouZzivan prevazné k tlumenf akut-
nich, jinak nezvladatelnych neklidd, kde jind anti-
psychotika selhdvaji. Haloperidol je nutno podavat
pouze po co nejkratsi dobu na zklidnéni akutniho
neklidu. Pak se pfechazi na tiaprid ¢i podle potieby
na jind antipsychotika 2. generace. Haloperidol
se podava ke zklidnénf akutniho neklidu zpravidla
jednorazove, v davce 2,5-5mg (0,5-1 amp. i.m.),
nebo opakované kratkou dobu do davky 3-4x
1,5mg/den (9-11, 14, 15).

Pokud nenf Uspésny tiaprid, predevsim
v lé¢bé psychotickych pfiznakl demence, voli-
me jind antipsychotika 2. generace. Na prvnim
misté je risperidon, ktery se u seniord podava
obvykle v ddvce do 2mg/den (5,6, 9-11, 16-18).
Kdyz nejsou priznaky metabolického syndromu
(diabetes mellitus, obezita, hypertenze aj.), je
mozno pouZzit olanzapin v davce 2,5-10,0mg/
den (9-11, 19, 20).

V pfipadé, Ze hrozi extrapyramidové pfizna-
ky typu parkinsonského syndromu, je vhodné
[é¢ivo quetiapin. Podavé se v podstatné mensi
davce nez prilécbé schizofrenie — obvykle 25 mg/
noc, postupneé se davka zvysuje, ale vétsinou
se nepfekracuje 400 mg/den (3,6,9-11, 17,21, 22).
Ziprasidon (Zeldox), urceny k lé¢bé schizofrenie,
nékdy velmi dobfe plsobi pfi lé¢bé organicky
podminénych poruch chovéni i psychotickych
priznakd (11). Malé zkusenosti jsou zatim s pali-
peridonem (Invega), aripiprazolem a dal$imi anti-
psychotiky 2.a 3. generace. Toté? |ze fici o cloza-
pinu, ktery je pouzivan v pifpadech, Ze Zadné jiné
antipsychotikum nezabere (9-11).

Antipsychotika 2. generace zvysuji prav-
dépodobnost vzniku cévni mozkové piihody
a celkové mortality u lidi vyssiho véku a paci-
entl s organickym mozkovym onemocnénim
(13, 20, 23). Je proto tfeba zvazit pred jejich
nasazenim pomer rizika a benefitu lécby.
Napfed zkusime nefarmakologické postupy.
Antipsychotika nasadime v pfipadech selha-
ni nefarmakologickych postupd, v pfipadech,
Ze je pacient nebezpecny sobé a/nebo okoli,
nebo kde chovénf pacienta vyrazné narusuje



m Prehledové cldnky

chod oddéleni nebo péci o ného samotného.
V nékterych pfipadech jesté pfed nasazenim
antipsychotik mdzeme zkusit nasadit antide-
presivum trazodon (hl. pfi no¢nich neklidech)
nebo citalopram ¢i escitalopram.

Deprese jako pridatny syndrom demenci je
pomeérné Casta porucha. Na jejim vzniku se podilf
jak deficit tvorby a uvolnénf neurotransmiterd,
tak (v leh¢ich stadiich demence) uvédomeéni si
Ubytku pameéti a funkénich schopnosti, ztraty
spolecenské prestize i celkového handicapu,
plynouciho z Ubytku pameétovych schopnosti
nebo vnimani toho, Ze ,néco nenf v poradku”.
U Alzheimerovy choroby se udava cetnost vy-
skytu deprese v 20-50%, u vaskularnich demencf
(obzvlasté prevazné podkorovych forem) byva
Cislo jesté vyssi (dlouhé zachovani si ndhledu
choroby). Deprese se vyskytuje velmi casto
u Huntingtonovy choroby, demence s Lewyho
télisky, u nékterych typl frontotemporalnich de-
menci. Deprese jako komplikace demencivyrazné
snizuje kvalitu Zivota nemocnych (2, 4, 9, 24).

Pro lécbu jsou uzivdna antidepresiva.
Snazime se vyhnout antidepresiviim 1. generace
(tricyklickym antidepresiviim). Ta maji anticho-
linergnf efekt, ktery by mohl vést ke zhorsenf
pameéti, k anticholinergnim deliriim, ale také k so-
matickym komplikacim (vliv na srdce, zpomalenf
stfevni motility s vyskytem zacpy, pocity sucha
v Ustech, poruchy akomodace ¢ocky, potize
s mikcf). TotéZ plati i pro nékterd antidepresiva
Il. generace, kterd jsou obecné jiz jen mélo po-
uzivéna (napf. maprotilin (25, 26).

Zakladnimi antidepresivy u pacientd trpicich
demenci jsou selektivni inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu (SSRI). Z nich jsou pouzivany:
sertralin, citalopram, escitalopram. NepouZivame
fluoxetin pro jeho dlouhy polocas vylucovani
a mozné Iékové interakce. Pro moznost Iékovych
interakci se rovnéz vyhybame paroxetinu a flu-
voxaminu. Je mozno také podat antidepresiva
ze skupiny SNRI (l&tky blokujici zpétné vychyta-
vani serotoninu a noradrenalinu — venlafaxin, mil-
nacipran). Mirazapin, pfedstavitel skupiny NaSSA
(Norepinephrine and Specific Serotoninergic
Antidepressant), je vyhodny u osob s poru-
chami spanku a s Uzkosti. Trazodon ze skupiny
SARI (Serotonin Antagonist Reuptake Inhibitor)
ma dobré anxiolytické plsobenti, zlepsuje spa-
nek a do jisté miry také tlumi poruchy chovanf
(zkouseno napf. u frontotemporalnich demen-
cf). Na druhou stranu vsak mUze zpUsobit or-
tostatické kolapsy. Dalsi mozné antidepresivum
je tianeptin, ktery zvysuje zpétné vychytavani
serotoninu. Vyjime¢né je pouzivan bupropion
(mUZe viak sniZovat kfecovy prah) nebo preparat

moclobemid ze skupiny reverzibilnich inhibitord
monoaminooxidazy B typu (2,4, 9, 25).

Pro lé¢bu uzkosti u demenci jsou vyuZi-
véna jednak nékterd antipsychotika v mensich
déavkéch (tiaprid), jednak antidepresiva. Z antide-
presiv ovliviuji dobfe Uzkost selektivni inhibitory
zpétného vychytdvani serotoninu (citalopram,
escitalopram, sertralin), Uzkost také dobre ovliv-
nuje trazodon a mirtazapin. Benzodiazepinova
anxiolytika by neméla byt pouzivana vibec (pre-
devsim pro riziko ataxie, nadmérného Utlumu,
paradoxni excitace, nepfimé negativni ovliv-
néni acetylcholinergniho systému). Pokud ale
musime tlumit akutni Uzkost nebo neni-li efekt
jiné lé¢by, pak volime benzodiazepiny s kratkym
vylucovacim polocasem (oxazepam), hydroxizin
mUze pUsobit nepffjemné tlumive. Buspiron je
u pacientd trpicich Uzkosti pfi demenci pouzivan
zcela vyjimecné (9, 10, 27, 28).

Zavér
Na prvnim misté ve zvlddani neklidu paci-
entl trpicich demenci by mély byt nefarma-
kologické pfistupy, v¢etné dikladné edukace
pecujicich osob.
Podporeno ViZ MSM 0021620849,
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