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PSYCHIATRICKE PRIZNAKY U PARKINSONOVY NEMOC

Psychiatrické priznaky u Parkinsonovy nemoci
ve vyssim veéku

MUDr. Vanda Frankovda, MUDr. lvana Horska
Psychiatricka nemocnice v Dobfanech

Psychiatrické pfiznaky jsou pravidelnou soucasti klinického obrazu Parkinsonovy nemoci, zejména pozdniho stadia. Mnohdy
zGstéavaji nerozpoznany nebo jsou $patné lé¢eny. Casna intervence maze zabranit jejich plnému rozvoji, véetné ohrozujiciho
chovani. Pfiznaky je tfeba aktivné zjistovat, cilené se na né ptat pfi béZznych ambulantnich kontrolach. Intervence zahrnuje
Upravu antiparkinsonské terapie, v indikovanych ptipadech nasazeni psychofarmak: rivastigmin u demence a psychotickych
pfiznak(, SSRI ¢i jinad antidepresiva u deprese a Uzkosti. U zdvaznych psychotickych stavli nebo agrese byva nutné nasadit
atypické antipsychotikum (quetiapin, clozapin). Nedilnou soucasti terapie jsou nefarmakologické postupy, edukace, odvedeni
pozornosti aj. Prezentovany jsou ilustrativni kazuistiky.

Klicova slova: Parkinsonova nemoc, psychiatrické pfiznaky, 1é¢ba.

Neuropsychiatric symptoms in Parkinson’s disease in older age

Neuropsychiatric symptoms are very common in Parkinson’s disease, especially in its later stage. They are often under-recognized
and poorly managed. Early intervention may prevent progression of symptoms and development of life-threatening behaviour.
Clinicians are advised to routinely screen for psychiatric symptoms in the office and modify Parkinson’s disease treatment accord-
ingly or consider the addition of psychopharmacotherapy: rivastigmine in dementia and psychosis, SSRI or other antidepressive
medication in anxiety and depression, an atypical antipsychotic (quetiapine, clozapine) in low doses in psychosis or aggressive
behaviour if necessary. Non-pharmacological approaches are important. Case reports are presented.

Key words: Parkinson'’s disease, neuropsychiatric symptoms, management.

Uvod

) ) . Tab.1 Léky nevhodné nebo kontraindikované u pacient(i s Parkinsonovou nemoci ve vyssim véku
Parkinsonova nemoc (PN) je chronické

progresivni neurodegenerativni onemocne-
ni s prevalenci 1 : 100 u osob starsich 60 let.
Projevuje se typickymi motorickymi piiznaky:
tremor, rigidita, hypokineze, posturalnf poruchy.
Postizen je i vegetativni, senzitivni a senzo-
ricky systém (1, 2). U vétsiny pacientl dochézi
v prlbéhu nemoci ke kognitivnimu zhorseni
az demenci. U vice nez 60 % pacientl se v poz-
dnim stadiu nemoci objevuje minimalné jeden
z siroké plejady psychiatrickych priznakd (3).

Psychiatrické pfiznaky vznikaji na podkladé
vlastni neurodegenerace, mohou byt dlsledkem

Genericky nazev

Firemni nazev (ptiklady)

Antidepresiva tricyklicka

Amitriptylin, nortriptylin,
dosulepin, clomipramin

Amitriptylin, Nortriptylin,
Prothiaden, Anafranil

Antiparkinsonika

Biperiden

Akineton

Neuroleptika

Chlorpromazin, chlorprothixen,
haloperidol, levomepromazin,
flufenazin

Plegomazin, Chlorprothixen,
Haloperidol, Tisercin, Afluditen

Antihistaminika

Promethazin, bisulepin, cetirizin,
loratidin, dimetinden

Prothazin, Dithiaden, Zodac,
Claritin, Fenistil

Antiepileptikum

Carbamazepin

Biston

Lécba zvysené frekvence mo-
ceni a inkontinence

Oxybutynin, propiverin, trospium,

solifenacin aj.

Ditropan, Mictonorm, Spasmed,
Vesicare aj.

Prokinetikum Metoclopramid Degan, Cerucal
Antivertiginozum Thietylperazin Torecan
Vazodilatancia Cinnarizin Stugeron
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poddvané medikace (@ntiparkinsonské i jiné), mo-
hou vzniknout na podkladé komorbidity (soma-
ticka deliria), nebo maji reaktivni slozku pfi stresové
situaci. Etiopatogeneze mUze byt kombinovana.

Psychiatrické pfiznaky vedou sekundarné
ke zhorsovani pfiznakl motorickych, zhorsuji
kognitivni vykon, kvalitu Zivota nemocného
i jeho pecujicich, jsou ¢astou pricinou institu-
cionalizace. Mohou byt spojené s auto- i hete-
roagresivnim jednanim, které nekoresponduje
s premorbidni osobnosti pacienta.

V tabulce 1 jsou uvedeny Iéky, které jsou
nevhodné u pacientt s PN ve vyssim véku z dd-
vodu anticholinergnich nezddoucich ucinkd
nebo kvdli riziku zhorsenf parkinsonské symp-
tomatiky (kurzivou). Tu¢né jsou Iéky, které jsou
u PN kontraindikované (2, 4, 5).

Kazuistika 1

86lety diichodce, plivodné zednik, s PN se [é¢il
15 let. V poslednim roce se u n&j rozvijely poruchy
paméti, asi pll roku se intermitentné objevovaly
zrakové halucinace a stavy zmatenosti, zejména
v noci. Z uvedenych d@vodd ho rodina umistila
do domova pro seniory.Vdomové se neadaptoval,
mél stavy agrese, kdy demoloval ndbytek. Doslo
u néj k nahlému kratkodobému stavu bezvédom!,
pro podezfeni na subiledzni stav byl pfevezen na
chirurgické oddéleni. Tam byl vyprazdnén, nasled-
né se rozvinula pneumonie. Z dlvodu trvajictho
neklidu a agresivity ndsledoval po 10 dnech pre-
klad do psychiatrické nemocnice.

PYi prijeti na gerontopsychiatrické oddélenf
byl pacient v somnolentnim az soporéznim stavu,
proto zavedena nazogastrickd sonda (nutnost
podani antiparkinsonik p. 0.) a infuzni terapie.
Stav nasledné presel do deliria, kdy se st¥idaly
stavy neklidu s agresi a dyskinezemi se stavy psy-
chomotorického Utlumu s vyznamnou rigiditou
az stuporem. Medikace pfi pfijeti, jeji hodnocenf
a intervence jsou uvedeny v tabulce 2.

I po odeznéni deliria byl pacient dal nescho-
pen samostatné chlize, hrozily pady, projevovaly
se priznaky stfedné tézké deprese a demence
s Mini mental state examination (MMSE) skére 12
bodU. Byl nasazen escitalopram a rivastigmin
s postupnou titraci davky. Pacient cvicil s fyzio-
terapeutkou, Ucastnil se aktivacni terapie. Po
osmi tydnech hospitalizace se mobilita zlepsila,
pacient samostatné chodil, odeznélo poruchové
chovani, MMSE skére bylo 15 bodU. Pacient se
vratil do domova pro seniory. Po ctyfech mé-
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sicich ambulantni psychiatr zjistil vyznamné
zlepseni stavu s MMSE skére 21 bodd, pacient
byl psychicky i télesné aktivni, kontinentni, mél

zajem o rdzné ¢innosti i nové informace.

Typické psychiatrické priznaky
PN u pacient vyssiho véku
Demence se vyskytuje u cca 30-40 % paci-
entd, kumulativni prevalence je 80 % pii onemoc-
néni delsim 10 let (6). Klinické pfiznaky vétsinou
odpovidaji obrazu subkortikalni demence: celkova
zpomalenost, porucha soustfedéni a pozornos-
ti, dysexekutivni syndrom, narusena vybavnost
paméti s efektem ndpovedy, porucha zrakove-
-prostorovych funkci (4, 6, 7, 8). V diferencidlni dia-
gnostice musime myslet na delirium a depresi.
Az u 90 % pacientl s PN vznikaji depresivni
pfiznaky, v cca 40 % vidime zndmky klinicky vy-
znamné deprese (6). Na depresi je tfeba vzdy
myslet a cilené ji vyhledavat, protoze depresivni
pfiznaky se mohou prekryvat s pfiznaky PN (3).
Deprese nekdy pfedchazi rozvoji motorickych pfi-
znakd. Typické pro depresi u PN jsou: somatizace
se zdUrazrovanim vlastni nedostacivosti, dysforie,
iritabilita aZ rezonance, nerozhodnost, anhedonie,
pesimismus, depresivni pseudodemence. Casto
byvaji pfitomny pfiznaky Uzkosti nebo apatie,
hroz riziko sebevrazedného jednani (3).
Kvalitativni poruchy vnimani ve smyslu
(pseudo)halucinaci a (pseudo)iluzi se vyskytujf
u 40 % pacientd, u pacientl s demenci az v 80 %
(6). Mohou byt prediktorem kognitivni deteriorace.
Typicky jsou zrakové, stereotypnf (opakuiji se stejné
obrazy), prchavé, ¢asto nevadi svym obsahem,
ale zdGvodu strachu ze ,zblaznéni se”. Mohou se
objevovat zrakové viemy v perifernim zorném poli

(Clovék se otaci za pomysinym objektem, ktery po
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zaméfeni pozornosti mizi, ma pocit ,nékdo je za
mnou”) nebo iluze, kdy napt. v zavésu vidi postavu,
misto vzorku na podlaze Cervy apod. Zavaznéjsi je
vidéni osob (zndmych nebo cizich), zvifat, objektl
nebo i komplexnich scén (9). Obsahy mohou byt
ohrozujici (nebezpecny cizf clovék) nebo sexudlni,
Casto doprovazené emulacni bludnou produk-
ci. Vzacnéji se objevuji viemy sluchové. Jde spise
o jednotlivé zvuky nebo tény, vnimani domnéle
pusténého radia, slyseni indiferentniho hovoru.
Vjemy mohou byt i ¢ichové nebo télesné (vlastni
zapach, lezouci hmyz na kdzi aj.). Halucinace ma-
ji pravdépodobné souvislost s antiparkinsoniky
(vzestup dopaminu v mozku) (1, 2, 4, 10). Mohou
byt disledkem soucasné probihajici komorbidity
(infekce, metabolické zmény). Na etiopatogenezi
se ale zfejmé podili i vlastni neurodegenerace.

Bludy se vyskytuji u 20-30 % pacientt s PN (6).
Vétsinou jsou paranoidni (chté&ji mi ubliZit, opustit
mé, umistit do zafizeni, okrast), emulac¢ni (partner
je nevérny), Capgrastv syndrom (nékdo z blizkych
je nahrazen dvojnikem), mohou byt sekundarni
k halucinacim (napf: halucinace lezouciho hmyzu
je spojena s obavou z nebezpecné infekce).

Delirium vznikd vétsinou nahle, casto v sou-
vislosti s télesnou nemoci (nejcastéji s infekci mo-
Covych nebo dychacich cest), dehydrataci, retenci
moce i stolice apod. MUzZe nékolik dnd pfedcha-
zet rozvoji ptiznakd télesné nemoci. Byva spojeno
s vyznamnym kolisanim celkového stavu, véetné
kognitivniho fungovanti, psychotickou produkci,
agitovanosti nebo agresivitou. Hypofunkéni de-
lirium je spojené s apatif az stuporem.

Kazuistika 2
88lety vdovec, pracoval v zemédélstvi. S PN
se lécil 8 let. Pred lety prodélal srde¢ni infarkt

Tab. 2. Hodnoceni medikace a intervence u pacienta (kazuistika 1)

Lék a davkovani (mg/den)

Hodnoceni léku u pacienta

Intervence

Isicom 750 (levodopa/carbidopa)

Nevhodné podavani ve trech
déavkach s jidlem

Rozdéleni celkové davky do péti
dennich davek podavanych mimo
jidlo

Madopar HBS 125 (levodopa/
benserazid)

Ponechan

Akineton 4 (biperiden)

Nevhodny pro anticholinergni
Ucinek

Postupné vysazeni

Tiapridal 500 (tiaprid)

Vysoké davkovani, nevhodny pro
pravidelné podavani

Postupné vysazeni

Ketilept 25 (quetiapin)

Ponechan

Vesicare 10 (solifenacin)

Rizikovy pro potencidlné
anticholinergni efekt

Vlysazenf (pacient byl pfi pfijeti
pIné inkontinentn)

Gentamicin 240 (gentamicin)

Vlysazen po dokoncent lé¢by

Cerucal 30 (metoclopramid)

Kontraindikovany

Vysazen

Duphalac 30 ml/den (lactulosa)

Ponechan
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(bypass), tranzitorni ischemickou ataku, 1é¢il se
pro hypertenzi, mél diabetickou dietu. V po-
slednim roce prestal byt sobéstacny, byl celkove
zpomaleny. Stavalo se, Ze otviral dvefe neexis-
tujici ndvstéve, tvrdil, Zze se pravé vrdtil z vyletu
s prateli (,byli jsme na rozhledné&”). V noci chodil
po domé, manipuloval s mikrovinnou troubou
(napt. v ni ohfival rychlovarnou konvici), nékolikrat
upadl. Opakované volal sanitu, Ze je mu Spatné.
Jeho mobilita byla ménliva. Za poslednf Ctyfi
mésice zhubnul 6 kg. Z uvedenych dlvodd byla
indikovana hospitalizace na gerontopsychiatrii.
Posledni medikace: ropinirol 8 mg/den a internf
léky v bézném davkovani (metoprolol, kyselina
acetylsalicylovad, perindopril, simvastatin).

Pi pfijeti byl pacient dysforicky, udaval po-
lymorfni somatické stesky. V MMSE skéroval 23
body. Opakované se u né&j objevovaly komplexnf
zrakové halucinace a bludy, hlavné v noci. Chodil
nejisté s rizikem padu. Byl nasazen rivastigmin s po-
stupnou titraci davky a sertralin. Kvdli psychotické
symptomatice psychiatr navrhoval vysazeni do-
paminového agonisty a jeho nahrazenf levodo-
pou. Ambulantni neurolog toto ale kvdli obavé ze
zhorsenf hybnosti nedoporucil. Quetiapin v davce
12,5 mg nemél dostatecny efekt, navyseni davky
na 25 mg vedlo k sedaci a hypotenzi. Konzultovan
lékaF z Extrapyramidového centra pfi 1. neurolo-
gické klinice v Praze, doporucil postupné nasazeni
levodopy pfi sou¢asném vysazovani ropinirolu ve
¢tyfdennich intervalech. Pfechodné doslo k mir-
nému zhorseni hybnosti ve smyslu zejména sub-
jektivniho prozivani svalové rigidity a hypokineze.
Po dokoncen( pfevodu obtiZze odeznély, upravila
sei stabilita chlize. Vymizely psychotické piiznaky,
stavy zmatenosti, MMSE skére se zvysilo na 29
bodU. Pacient byl propustén na medikaci: rivastig-
min 12 mg/den, sertralin 100 mg/den, levodopa/
carbidopa 750 mg/den (a internf Iéky).

Diagnostika a lécba
psychiatrickych pfiznakl u PN
ve vysSim véku

DUlezita je anamnéza, kdy zjistujeme trvani
a prlibéh PN, snazime se odlisit chybnou diagnézu
(sekundarni parkinsonsky syndrom napf. vaskular-
ni etiologie nebo pii jinych neurodegeneracich),
dalsf komorbidity. Musime zjistit veSkerou uzivanou
medikaci, patrame po zmeénéach & jinych stresorech
v Zivoté nemocného, abuzu alkoholu atd.

Popisujeme vsechny psychiatrické symp-
tomy, v¢etné prodromalnich, kolisani v pribé-

hu dne, intenzitu, potencidlni rizika, souvislosti
s motorikou (se stavy on-off — kolisani motoriky
v zavislosti na hladiné antiparkinsonika), zevnimi
udalostmi atd. Pfi kazdé kontrole se pacientai je-
ho blizkého na symptomy cilené ptéme, protoze
pacient je Casto spontanné nereferuje (stydi se,
nechce obtéZovat apod.).

Provadime vys$etfeni celkového téles-
ného stavu s cilem odhalit faktory, které by
mohly stav vyvoldvat nebo zhorsovat. Soucastf
vysetfeni je laboratorni screening (biochemie,
Creaktivni protein, krevnf obraz, mo¢ a sedi-
ment) a daldi vysetien( v pfipadé zjisténé pato-
logie nebo suspekce na ni (interni/neurologické
vysetfeni, EKG, RTG plic, CT mozku aj.).

Velmi dtlezitym krokem je detailnf rozbor
veskeré uzivané medikace! Musime redukovat
polyfarmacii, odhalit a vysadit ¢i nahradit riziko-
vou medikaci (viz Tab. 1).

Pristup k lé¢bé musi byt komplexni.
Zahrnuje péci o celkovy télesny stav, vcetné
vyZivy (napf. doplnénf proteinl cestou sippin-
gu), dostate¢né hydratace, korekce smyslovych
poruch (zvysené osvétlenti, bryle, lupa, spravné
nastavené naslouchadlo). Nutné jsou: optimal-
ni aktivizace se zafazenim télesné i kognitivni
rehabilitace v pacientem preferovanych ¢innos-
tech, vhodny a pravidelny denni rezim, rozbor
problémovych situaci, psychoterapie, edukace,
prace s pecujicim, feSeni socidlni problematiky
(napt. spolecenské kontakty, socidlni davky, po-
moc v péci) atd.

Je-li potreba, pristupujeme k psychofar-
makoterapii. Lék volime dle typu symptomu,
zohledriujeme potencidlni rizika, snazime se
zachovat rovnovahu mezi motorickym a psy-
chickym stavem.

Ve farmakoterapii demence u PN je indiko-
van rivastigmin s Uhradou pojistovny (6, 11, 12).
Rivastigmin je pfi spravné titraci vétsinou dobre
tolerovan, mohou se objevit nezddouci gastroin-
testinalnf pfiznaky (Ize pfevést na transdermalni
formu preparatu), vzacnéji bradykardie, zejmé-
na pfi kombinaci s betablokdtory nebo jinymi
léky s negativnim vlivem na frekvenci srde¢n.
Rivastigmin mUZe vyznamné zlepsit kognitivn{
fungovani.

V 1é¢bé deprese se vyuzivaji |écCiva ze
skupiny SSRI (selektivn{ inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu) (7), u gerontopsychi-
atrické populace sertralin a escitalopram (nej-
mensi riziko lékovych interakcf). Dalsi moznostf
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jsou venlafaxin, mirtazapin, popf. moclobemid,
bupropion. Jako slibny se jevi i vortioxetin.

V |é¢bé psychézy se doporucuje v prvnim
kroku Uprava antiparkinsonské lé¢by: postupné
vysadit anticholinergika, selegilin, amantadin,
dopaminové agonisty, inhibitory katechol-O-
methyltransferdzy (COMT), popt. i redukovat
davku levodopy (2, 3, 6). U pacientt s kognitivni
poruchou a pfidruzenymi psychotickymi pfiznaky
se v klinické praxi osvedcuje rivastigmin (3).
Teprve neni-li tento postup dostacuijici nebo jsou-
-li symptomy stresujicf ¢i ohrozujici, pfidavéame
nizkou davku quetiapinu. Nema-li efekt nebo
neni-li pacientem tolerovan, mdzeme nasadit
clozapin (s kontrolou krevniho obrazu a zohled-
nénim rizik) (3, 6, 9). Klinicka zkusenost ukazuje, ze
vyssi ddvky antipsychotik mohou u starsich paci-
entl nékdy paradoxné vést ke zhorseni neklidu
(akathizie) ¢i vzniku deliria (napft. anticholinergni
efekt clozapinu). Dalsi antipsychotika 2. generace
vykazuji u psychézy u PN sporny efekt, vedou ke
zhorseni motorickych pfiznakd PN a nejsou v této
indikaci doporucovéna (3,4, 5, 6).

U ohrozujicich stavii musime primarné
zajistit bezpeci nemocného i jeho okoli. Je-li
piftomnd agresivita ¢i vyrazny neklid (vétsinou
dasledek psychotickych priznakd), ktery nelze
zvlddnout nefarmakologickymi prostredky (ujis-
téni, odvedeni pozornosti, edukace atd.), pak
mUzeme jednorazové aplikovat tiaprid (2), pri-
padné benzodiazepin. U obou 1€k je riziko
nadmeérného Utlumu a zhorseni parkinsonskych
piiznakl. Jednoznacné terapeutické doporucent
pro tuto indikaci neexistuje.

U deliria se soustfedime zejména na odha-
lenf a lé¢bu pficiny stavu, dodrzujeme obecna
nefarmakologicka opatfeni. Akutni stavy s agresi
fesime dle doporuceni vyse. Pfi opakovani deliri
podavéme na noc nizkou davku quetiapinu.

V tabulce 3 jsou uvedena nejcastéji poda-
vand psychofarmaka v indikaci psychiatrickych

pfiznakd u PN ve vyssim véku.

Kazuistika 3

71lety pacient se I&cil 9 let pro PN. Byl vzdy
velmi mirné povahy. Nékolik mésict opakované
vidél neexistujici postavy, v poslednich dnech
nicil ndbytek. Stav vygradoval do brachidlnf agre-
se vU¢i manzelce. Transport na gerontopsychi-
atrii probéhl za asistence policie. Terapie pred
hospitalizaci: levodopa/karbidopa/entakapon
100/50/200 mg 6x 1 tbl, levodopa/karbidopa
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100/25 mg 6x 1/2 tbl, ropinirol 16 mg/den, ri-
vastigmin 6 mg/den.

Pfi pfijetl byl pacient tenzni, negativisticky,
paranoidni, halucinoval cizi osoby, obrazy z val-
ky. Opakované nepredvidatelné napadal perso-
nal, vyhroZoval likvidaci. Byl samostatné mobil-
ni, patrny byl tfes rukou. Ponechan rivastigmin
(dale davka titrovana), pridan quetiapin, ser-
tralin, pfechodné podévan oxazepam v nizké
ddvce. Po konzultaci Extrapyramidového centra
pfi 1. neurologické klinice v Praze postupné
vysazovan ropinirol (o polovinu davky kazdé
2 dny). Stav vyznamné kolisal, dalsi den pacient
dobre spolupracoval, na predchozi udélosti
mél ostravkovitou amnézii, MMSE skére bylo
20 bodU. Provedena télesnd vysetfeni nenasla
pricinu stavu. Vecer se opét objevila agrese v{ci
personalu i spolupacientlim, demoloval zafi-
zeni oddéleni, vytrhl hadici z hydrantu a skrtil
osetrovatele, kficel a volal policii. Neklidovou
medikaci (midazolam 5 mg) se podafilo apli-
kovat aZ za asistence sedmi osob. | dalsf den
byl pacient psychoticky, agresivni, na okné
vidél ,Herodesova krélika, ktery mu ufizl no-
hy”, mluvil o kontrarozvédce, bal se o Zivot. Po
vysazeni ropinirolu a navyseni quetiapinu na
100 mg/den odeznély psychotické prozitky
i poruchy chovani, zhorsila se ale parkinsonska
symptomatika, pacient prestal chodit, zvyraz-
nila se deprese. Nalada se projasnila na davce
150 mg sertralinu. SniZzenf davky quetiapinu

LITERATURA

1. Roth J, Sekyrova M, Rizi¢ka E, et al. Parkinsonova nemoc.
4. rozsitené vydani. Praha: Maxdorf 2009.

2. UImanové O, Rizi¢ka E. Parkinsonova nemoc - zaklady tera-
pie a diferencidlni diagnostiky. Psychiat pro praxi 2007; 2: 60-62.
3. Aarsland D, Marsh L, Schrag A. Neuropsychiatric symp-
toms in Parkinson'’s disease. Mov Disord. 2009; 24(15):
2175-2186.

4. Ebmeier KP, O'Brien JT, Taylor J-P, eds. Psychiatry of Parkin-
son’s disease. Basel:Karger 2012.

5. Statnf Ustav pro kontrolu Iéc¢iv (online). Dostupné z: http://
www.sukl.cz/modules/medication/search.php.

6. Ferreira JJ, Katzenschlager R, Bloem BR, Bonucelli U,

www.psychiatriepropraxi.cz

(na 50 mg) a navyseni levodopa/carbidopa (na
600 mg/den) vedlo k mirnému zlepseni mobi-
lity, chlize ale byla dal mozna pouze v dopro-
vodu. Pacient byl pfeloZen k dalsi rehabilitaci
do lé¢ebny dlouhodobé nemocnych v dobfe

kompenzovaném psychickém stavu.

Zavér

Psychiatrické pfiznaky a jejich prodromy
cilené dotazujeme pfi kazdé kontrole. Musime
byt obezfetni stran veskeré uzivané medika-
ce — pacient s PN nesmfi dostat haloperidol ani
jiné typické neuroleptikum. Pfi dlouhodobém
uzivani a snizovani efektu se levodopa musi

brat striktné bez bilkovin. U kognitivni dete-

PREHLEDOVE CLANKY (
VEVYSSIM VEKU

riorace méa velmi dobry efekt rivastigmin, kte-
ry pozitivné ovliviiuje i psychotické ptiznaky
a vykonavéani béznych dennich aktivit. Aktivné
patrdme po pfiznacich deprese, véas nasazu-
jeme vhodné antidepresivum. Agonisté dopa-
minu jsou u starsich pacientd ¢asto spojeny
s psychotickymi pfiznaky, zejména pfi sou-
¢asném kognitivnim zhorseni. Je-li to mozné,
nahrazujeme je levodopou. Delirium mdze byt
pfedzveésti somatického onemocnéni. Péce
o pacienty s psychiatrickymi pfiznaky u PN
musi byt komplexni, komplikované pfipady
vyzaduji konzultaci s neurology specializova-
nymi na extrapyramidové poruchy.

Tab. 3. Nejcastéji poddvand psychofarmaka v indikaci psychiatrickych priznakd u Parkinsonovy nemoci

ve vyssim véku

Lék Indikace Pocatecni davka (mg/ | Bézné davkovani (mg/
den) den)

Sertralin Deprese, Uzkost 25 50-100

Escitalopram Deprese, Uzkost 5 10

Vortioxetin Deprese, Uzkost 5 10

Venlafaxin Deprese, Uzkost 75 75-150

Rivastigmin Demence, psychotické 2x1,5@,6u 2%6 (9,2 u transdermalni

pfiznaky transdermalni néplasti) | naplasti)

Quetiapin Psychotické priznaky 12,5 12,5-50

Clozapin Psychotické priznaky 6,25-12,5 12,5-50

Clonazepam Uzkost, neklid 0,25 0,5-1

Tiaprid Agrese Jednordzoveé 50-100
(injekenf aplikace)

Midazolam Agrese Jednorazové 5 (injekeni
aplikace)

'Neékdy je treba ddvka nékolikandsobné vyssi, zejména u mladsich psychotickych pacientd.
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