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Clanek poskytuje informace o farmakoterapii behavioralnich a psychologickych symptomd demence (BPSD) v kontextu
mediciny zalozené na dlkazech. Jeho cilem je pfinést pro ¢tenare prakticky a edukativni pfehled managementu téchto
symptomu.

Kognitivni poruchy, véetné demence, jsou disledkem naruseni vyssich korovych funkci mozku. Demence se ¢asto pro-
jevuje nejen typickou poruchou kognitivnich funkci, ale pravé také BPSD, mezi které patfi napfr. agitovanost, agresivita,
uzkost, psychdzy a poruchy spanku. Tyto symptomy postihuji az 97 % osob s demenci a vyznamné snizuji kvalitu Zivota jak
pacientq, tak i pecovatel(. BPSD jsou také casto pro pacienty a pecujici vice stresujici nez samotné kognitivni symptomy.
Behavioralni symtomy zahrnuji Sirokou skalu pfiznak(, od neagresivnich forem, jako je popochazeni a opakovani pohybu,
az po agresivni projevy jak verbalni, tak brachialni. Psychologické symptomy mohou zahrnovat deprese, tizkosti a psycho-
tické priznaky, jako jsou paranoidita a bludy.

Priciny BPSD mohou byt rizné, stejné tak faktory, které je ovliviuji (napf. komedikace, komorbidity, osobnostni rysy pa-
cienta, nevhodnd komunikace pecovatelu a vlivy prostfedi). Farmakoterapie BPSD je komplexni a ¢asto zahrnuje pouziti
antipsychotik, antidepresiv, benzodiazepinl nebo kognitiv. Vzhledem k riznorodosti projevl a pticin BPSD nelze vsak
aplikovat jednotny farmakoterapeuticky pristup. Preferovany by vzdy mély byt nefarmakologické postupy, s vyjimkou
pfipadl zavazné formy deprese, psychdzy nebo agrese, které mohou ohrozit pacienta nebo jeho okoli. V praxi je mnoho
Iékd indikovanych k terapii BPSD pouzivano v off-label rezimu. Farmakoterapie BPSD by méla byt zahdjena az po vylouceni
jinych pficin BPSD. Také by méla byt nasazena az po zvazeni viech rizik a mozného benefitu, dale preferujeme nasazeni
nizkych geriatrickych davek, nutné je monitorovani nezddoucich Gcinkd, pravidelné pfehodnocovani efektu a podavani
[ékl co nejkratsi moznou dobu.

Kli¢cova slova: behaviorélni a psychologické symptomy demence, psychofarmaka, demence.

Adjunctive treatment of behavioral disorders in patients with cognitive deficit

The article provides an overview of the pharmacotherapy of behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD) in
the context of evidence-based medicine. Its goal is to provide readers with a practical and educational overview of managing
these symptoms. Cognitive disorders, including dementia, result from the disruption of higher cortical functions of the brain.
Dementia often manifests not only through cognitive dysfunction but also through BPSD, such as agitation, aggression,
anxiety, psychosis, and sleep disturbances. These symptoms affect up to 97% of patients with dementia and significantly
reduce the quality of life for both patients and caregivers. BPSD are often more stressful for patients and caregivers than the
cognitive symptoms themselves.

Behavioural symptoms include a wide range of manifestations from non-aggressive forms such as pacing and repetitive
movements to aggressive and agitated behaviour (verbal and physical). Psychological symptoms can include depression,
anxiety, and psychotic symptoms such as paranoia and delusions.
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The causes of BPSD can be varied, as well as their risk factors (including e.g. co-medication, comorbidities, the patient’s per-
sonality traits, inappropriate communication by caregivers, and environmental influences). The pharmacotherapy of BPSD is
complex and often involves the use of antipsychotics, antidepressants, benzodiazepines, or acetylcholinesterase inhibitors
and memantine. Due to the diversity of manifestations and causes of BPSD, a unified pharmacotherapeutic approach cannot
be applied. Non-pharmacological approaches should always be preferred, except in cases of severe depression, psychosis,
or aggression that may endanger the patient or someone else. In practice, many medications indicated for BPSD therapy are
used off-label. The pharmacotherapy of BPSD should only begin after ruling out other causes of BPSD. Furthermore, it should
only be initiated after considering all risks and potential benefits, starting with low geriatric doses, monitoring side effects,
regularly reassessing effectiveness, and administering medications for the shortest possible duration should be also applied.

Key words: behavioural and psychological symptoms of dementia, psychopharmacology, dementia.

Uvod

Kognitivni porucha je vysledkem naruseni vyssich korovych funkci
mozku (tj. paméti, intelektu, Casové a prostorové orientace, gnostickych
funkci, chapani, dsudku, schopnosti komunikovat a planovat aj.) (1).
MUze vzniknout akutné, byt krdtkodoba a pfechodnd, napfiklad na
podkladé stresu, onemocnéni nebo i vyvoland lécivy, ¢asto ve formé
deliria. Mezi |é¢iva indukujici delirium patff zejména anticholinergni
a dopaminergni latky, opiaty (2).

Pokud je kognitivni porucha, zejména paméti, chronic¢téjsiho razu
a podle vysetieni kognitivnich funkci viak neni prekrocena hranice
demence, hovofime o mirné kognitivni poruse (mild cognitive im-
pairment, MCl) (3). Takova mira kognitivniho poskozenf jiz nelze pfipsat
normalnimu starnutf a mze byt stacionarni, progresivni nebo se miize
normalizovat v zavislosti na zékladni pficiné nebo lé¢bé. Kognitivni
porucha maze byt také ¢asto zplsobena onemocnénim nervového
systému, traumatem, infekcf, uzivanim 1é¢iv, nutri¢nim deficitem nebo
expozici toxinm (4). MCl je také povazovana za preklinické stadium
demence a v populaci se vyskytuje asi u 12-18 % pacientl nad 65 let.
Predstavuje zvysené riziko rozvoje syndromu demence, jelikoZ zhruba
10-12 % pacientl s MCl do stadia demence ro¢né zprogreduje (5)
a z tohoto dlivodu je nutné tuto populaci sledovat.

Demenci pak definujeme jako syndrom, u kterého dominuje pra-
ve Upadek kognice a sekundarné i dalsich psychickych funkci natolik
vyrazné, Ze je U pacienta jiz narusena schopnost provadet kazdodenni
aktivity a postupneé se stava plné zavislym na svém okoli. Delirium pak
¢asto na demenci naseda, protoze mozek, u kterého je funkce mozkové
klry jiz narusena, je na jeho rozvoj vice nachylny (1, 3). Nejcastéjsi formy
demence jsou Alzheimerova nemoc (60 %), dale nasleduji vaskularni
demence a demence s Lewyho télisky (LBD). Demence se také mdze
vyskytovat u pacientl s Parkinsonovou nemoci, a to asi u 30 az 70 %
z nich. Prozatim nemdme kauzaInf terapii demence, a proto kombi-
nujeme pfistupy nefarmakologické s farmakologickymi, kterymi se
jednak snazime zbrzdit progresi onemocnénf (kognitiva), a jednak lé¢it
pfidruzené behaviordIni a psychologické symptomy demence (BPSD) (1).

BPSD vznikajf jako disledek neurodegenerace, kterd kromé oblasti
zodpovédnych za kognitivni funkce rovnéz zasahuje i jind centra napf.
regulace emoci. Pacient se stava daleko citlivéjsi vci stresordm a jeho
cim ke vzniku BPSD tedy patfi jak faktory pacienta (napf. komorbidity,
premorbidni osobnostni rysy), tak i pecujicich osob (napf. nevhodna
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komunikace - vztek a agrese) nebo prostfedi (napf. nadmeérna stimu-
lace, zména mista pobytu). Alespon jednim symptomem BPSD trpf
béhem prabéhu onemocnéni az 97 % pacientl s demenci (6). BPSD
zahrnujf Sirokou $kalu réznorodych symptomd s velkou variabilitou.
Mezi behaviordIni symptomy patfi agitovanost, verbalni a brachidlni
agresivita, bloudénti, nepfiléhavé jednani, desinhibované chovani, vykfi-
kovani, hromadéni pfedmétl & poruchy pfijmu potravy. Psychologické
symptomy se mohou projevit poruchami nélady, dzkosti, poruchami
vnimani a mysleni, pfipadné paranoiditou a poruchami spanku. BPSD
jsou pro syndrom demence typické, nikoliv univerzalni a nevypovidajf
0 jejim stadiu. Obecné Ize ale konstatovat, Ze pacienti s mirnymi stadii
trpf spiSe poruchou nélady, ve stfednich stadiich psychézami a v téz-
kych fazich agresf a agitovanostf (7, 8). BPSD se vyskytuji u vsech typt
demenci. Klastr konkrétnich typd BPSD mUze byt pro nékteré druhy
demenci typictéjsi. Napf. u LBD Castéji pozorujeme psychozu a vizudlni
halucinace, pro frontotemporalni demenci byva typické desinhibované
chovani (6). Pro pacienty byvaji BPSD daleko vice stresujici nez vlastni
kognitivni porucha, nicméné jsou mnohdy pozdé diagnostikovany
a léceny. Déle vyrazné snizuji kvalitu Zivota nemocnym i pecovatelim
a ¢asto vedou k hospitalizacim ¢i institucionalizaci nemocného (6, 7, 8).
Behavioralni poruchy Ize také délit na neagresivni a agresivni
formy a apatie. Mezi neagresivni formy mohou patfit zejména projevy
agitace: popochézeni, snaha opustit domov ¢i pobytové zafizeni, opa-
kovéni pohybU, snaha se nékoho opakované dotykat, kladeni stejnych
otézek ¢i opakovani slov nebo frazi, v tézsich fazich demence je to pak
vykfikovani a nafikdni. Agitovanost mize byt i disledkem télesného
dyskomfortu (napt. zacpy a bolesti). Casto se vyskytuje v no¢nich hodi-
nach aje spojena s inverzi spanku. Verbalné agresivni formy poruch
chovani mohou vypadat napf. jako nadavky, klenf, je¢enti, vyhrozovani
a jsou pro okoli velmi vycerpavajici. Brachialni agresivita je ¢asto
namifend vici vécem (niceni ndbytku, trhani pradla), ale mize byt
namifena i vaci lidem, a to nejcastéji ve formé aktivniho negativismu
(tzv. nespolupréce pfi péci — koupani, krmeni, podavani 1ékd). Agresivita
se vyskytuje asi u 20 % pacientd v domacim prostfedia az u 50 % insti-
tucionalizovanych osob. Apatie je pak pfitomna zejména u zévaznych
forem demenci. Dédle se mUze vyskytovat desinhibice, pod kterou si
|ze predstavit napt. socidlné a sexudlné nevhodné chovani (6, 7, 8, 9).
Druhou skupinu BPSD predstavuji psychologické symptomy.
Uzkosti vznikaji na podkladé chronického stresu nebo postupné pro-
gredujiciho kognitivniho deficitu a velmi ¢asto vedou i k agitaci. Déle
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se u pacientll maze projevit deprese, kterd je u 0sob s demenci velmi
¢astd a napf. v rdamci Alzheimerovy demence se vyskytuje az u 50 %
pacientl, u vaskuldrmi demence jesté castéji. Mlze byt oligosympto-
maticka. Pacienti také mohou ¢asto zdUrazrovat somatické obtize bez
vlastniho somatického koreldtu nebo mohou byt dysforicti, impulzivni
a agitovani. Pozornost si zaslouzi také psychotické pfiznaky. Jejich
rozvoj byva akutni, nepravidelny, nej¢astéji se jedna o paranoiditu ¢i mi-
sinterpretace. Leh¢i formy maji tendence spontdnné ustupovat, jelikoz
k pInému rozvoji bludné produkce je potreba intaktnich korovych funk-
cl. Je nutné je zalécit, pouze pokud jsou pro pacienta obtézujici (7, 9).

Farmakoterapie BPSD

Diky vyrazné komplexnosti projevd a rliznorodosti pficin BPSD nelze
aplikovat jednotny farmakoterapeuticky pfistup ve smyslu ,one-size fits
all"na vdechny typy BPSD. Nejpodstatnéjsf je zjistit pficinu vzniku BPSD,
a pokud to Ize, kauzalné tuto problematiku fesit (bolest, zacpa, infekce).
Za kazdé okolnosti vsak méa byt preferovana nefarmakologicka Ié¢ba
az na tii situace, které tvori vyjimku: zdvazna forma deprese a psychozy
Ci agrese, u kterych muaze dojit k bezprostfednimu ohroZeni pacienta
¢i jeho okoli. Naprosta vétsina psychofarmak indikovanych k terapii
BPSD je pouzita v rezimu off-label. V praxi jsou nejcastéji predepisova-
na antipsychotika, antidepresiva, benzodiazepiny nebo kognitiva (6).

Skupiny psychofarmak v ramci terapie BPSD
a jejich rizika

Antidepresiva
Antidepresiva maji u pacientl s demenci zdokumentovanou Ucin-
nost pfi agitaci, ale rozsah jejich efektu pfi terapii deprese v rdmci

demence je omezenéjsi (6).

Box 1. Neékolik pravidel pfiterapii BPSD (upraveno dle 6, 10)

B Vyloucit jiné pficiny BPSD (somatické onemocnénti, zacpu, bolest)

B Upfednostnit nefarmakologické metody

B Farmakoterapii volit jako prvni volbu pouze v pfipadé zdvazné deprese,
psychozy ¢iagrese, kdy je ohroZzen pacient nebo okoli

B Postupovat dle mediciny zalozené na dikazech

B ZvaZit rizika a benefity vybrané farmakoterapie u konkrétniho pacienta

B Nasadit é¢ivo v malé davce a pomalu titrovat, podavat geriatrické davky

B Monitorovat nezddouci Ucinky

B Pravidelné pfehodnocovat efekt

MW Podavat Ié¢ivo co nejkratsi moznou dobu

Tab. 1. Rizika skupiny antidepresiv (dle 1, 10, 16)
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Obecné vsak plati, Ze antidepresiva pfinaseji pacientlm s demencf
zpravidla méné rizik nez skupina antipsychotik. Mezi jejich rizika patfi
prodlouzeni QTc intervalu, hypotenze a pad, hyponatremie, epipa-
roxysmus, vznik metabolického syndromu aj. U pacientl s demencf
nebo MCI se jako nevhodné jevi antidepresiva, kterd maji vyraznéjsi
anticholinergni efekt. Mohou pfi dlouhodobém podévéani negativné
ovlivilovat kognici a pfipadné mit i delirogenni potencial (11).

Problematicka oblast terapie nékterymi antidepresivy je riziko
krvaceni, které pfindsf zejména skupina léciv SSRI (selektivni inhibitory
zpétného vychytdvani serotoninu), ale zfejmé i skupina SNRI (inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu) a TCA (tricyklickd
antidepresiva). Podavani antidepresiv SSRI zvysuje riziko krvacenf cca
1,5% (OR 1,39;95% Cl: 1,23-1,58). Riziko déle narstd pfi soubézném po-
davanijinych léc¢iv zvysujicich toto riziko (napf. perorédini antikoagulancia,
nesteroidni antiflogistika, acetylsalicylova kyselina) (12). U pacientd
uzivajicich peroralni antikoagulancia, kterym je pfedepisovano SSRI, je
vzdy nutné individudiné vyhodnotit riziko krvaceni (13), napf. na zékladé
skérovaciho systému HAS-BLED (14, 15).

Rizikové oblasti skupiny antidepresiv, véetné vyrazné rizikovych
|é¢iv a bezpecnéjsich alternativ shrnuje tabulka 1.

Antipsychotika

Antipsychotika tvofif jednu z nejcastéji predepisovanych skupin
léCiv u pacientd s BPSD, ackoliv evidence dokumentujici jejich efek-
tivitu nenf robustni a rozsah jejich Ucinku je popisovan jako mirny.
Jejich omezeny benefit je navic vyvazovan pomérné dobre popsanymi
riziky, v€etné zvyseni mortality (1,6 az 1,7Xx oproti populaci s demencf
uzivajici placebo) (6).

Antipsychotika, zejména pfi dlouhodobém podéavani, mohou tedy
data, kterd popisuji zvysenou mortalitu z kardiovaskuldrnich pficin.
Uzivani |é¢iv zejména z prvni generace antipsychotik je u pacientd
s demenci spojovano se signifikantnim narlstem rizika vzniku cévni
mozkové pfthody (OR 1,49; 95% Cl 1,24-1,77), druhd generace méa zfejmé
toto riziko vyjadfeno méné (OR 1,31; 95% Cl 0,74-2,30) (17).

| pfes znama rizika a nedostatecné dikazy o jejich benefitu jsou
antipsychotika nadéle v praxi pacientdm s demenci indikovana
(18), proto je jejich podavéani vhodné co nejvice ¢asové omezit,
zejména z ddvodu jejich negativniho vlivu na kognici, zvyseného

Rizikova oblast Nejrizikovéjsi varianta Pfiklad bezpecné varianty

Arytmie Citalopram, escitalopram, TCA Sertralin

Metabolické nezaddouci tcinky Mirtazapin, TCA SSRI, SNRI

Anticholinergni nezddouci Ucinky TCA, paroxetin Ostatni SSRI, SNRI

Epiparoxysmus Bupropion, TCA SSRI

Hyponatremie SSRI, SNRI, TCA, IMAO Mirtazapin

Tachykardie, hypertenze SNRI, TCA Sertralin

Riziko krvacenf SSRI (SNRI, TCA) Bupropion

Serotoninovy syndrom SSRI, SNRI, TCA, IMAO Bupropion

Vyssi interakeni potencidl Bupropion, duloxetin, fluoxetin, fluvoxamin, Sertralin, citalopram, escitalopram
paroxetin

IMAO - inhibitory monoaminooxiddzy; SNRI - inhibitory zpétného vychytdvdni serotoninu a noradrenalinu; SSRI - selektivni inhibitory zpétného vychytdvdni serotoni-

nu; TCA - tricyklickd antidepresiva
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rizika Umrti a rizika vzniku pneumonie (19). U mirnych forem BPSD
neni proto vhodné antipsychotika podéavat vibec a ani u stfedné
zavaznych a zavaznych forem nenf plosné podavani antipsychotik
doporuceno (18).

Tyto latky také zvysuji u pacient riziko sedace (RR 2,62; 95% Cl
1,51-4,56) a riziko exptrapyramidovych priznakd (RR 2,26; 95% Cl 1,58—
3,23) (20). Specifickou skupinu tvofi pacienti s Parkinsonovou nemoci
nebo s LBD. U nich je vhodné se skupiné antipsychotik za kazdou cenu
vyhnout z d@vodu jejich vyssi citlivosti na extrapyramidové nezddouci
ucinky. Pokud je antipsychotika i pfesto nutné podat, maji byt pre-
ferovéna léciva z druhé generace s nizkou afinitou k D2 receptordim
(kvetiapin, pfipadné olanzapin nebo klozapin) (18).

Ceskym specifikem je pak podavani tiapridalu a melperonu.
Zahrani¢ni guidelines zminuji pouze melperon, ktery Ize dle némeckych
doporuceni u pacientd s demenci v indikovanych pfipadech (zejména
agrese, agitace) pouzit vzhledem k jeho vhodnym farmakodynamickym
ucinklim (chybéjici anticholinergni efekt), pro jeho pouziti v indikaci
poruch spanku u pacientd s demenci viak neexistuji zadné ddkazy
(19). Tiapridal, ktery je rovnéz antipsychotikem tzv. bez ,antipsycho-
tického efektu”, zahrani¢ni doporuc¢ené postupy nezminuji, nicnéné
existuji zdroje, které ho pfi agitaci/agresivité u pacientd s demenci
oznacuji za efektivni a relativné bezpec¢nou variantu k podant jinych
antipsychotik (21, 22, 23). Nenf proto dlvod tiapridal z arzenalu léciv
urcenych k farmakoterapii BPSD vyfazovat. Melperon a tiapridal jsou
navic obsazeny i v Doporucenych postupech Psychiatrické spole¢nosti
Ceské Iékafské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné — Farmakoterapie
neklidu a demencf (24).

Problematické oblasti skupiny antipsychotik, véetné vyrazné riziko-
vych léciv a bezpecnéjsich alternativ, obsahuje tabulka 2.

Benzodiazepiny

Benzodiazepinlm je nutné se u pacient s demenci vyhnout pro
jejich zvysené riziko vzniku zavislosti, zhorseni kognice, padd a deliro-
genni potencidl (19). Dale mUZe byt jejich podavani u této populace
spojeno s vyssim rizikem zlomenin proximalniho femuru a se zvysenou
mortalitou (27).

Tab. 2. Rizika skupiny antipsychotik (1, 10, 16, 25, 26)

Jejich dlouhodobé podavani mdze souviset i s rozvojem demence
(OR od 1,38; 95% CI 1,07-1,77 do 1,78; 95% Cl 1,33-2,38). Toto riziko se
zda signifikantné vyssi pro Zeny a je zfejmé na davce zavislé (28). Podle
autorl systematického review kolektivu Zhonga (2023) méli pacienti
uzivajici benzodiazepiny riziko demence 1,49ndsobné (95% Cl 1,30-1,72).
Toto riziko se dle autor( navic zvysilo 0 22 % na kazdych 20 definova-
nych denni davek Iéciv ze skupiny benzodiazepint za rok (RR 1,22; 95%
Cl1,18-1,25) (28). Pro potvrzeni kauzality vzniku demence s dlouhodo-
bym podéavanim benzodiazepin( je ale potfeba dalsi vyzkum (28, 29).

V rdmci literatury zaloZzené na dikazech neexistuje dostatecna
evidence pro pouziti benzodiazepin( v indikaci poruch spanku u pa-
cientl s demenci (19) a dle jinych doporuceni neni v ramci terapie
BPSD vhodné podavat intramuskularni diazepam (18). Pokud je podanf
benzodiazepind nezbytné, je nutné preferovat co nejkratsi dobu podanf
a také kratkodobé plsobici latky (v CR oxazepam) (19).

Kognitiva

BPSD Ize do jisté miry ovlivnit i kognitivy, tedy inhibitory acetyl-
cholinersterazy (ACHEi) nebo memantinem. Pficemz ACHEI zlepsuji
dle nékterych dat spise apatii, depresi, Uzkosti a psychotické symptomy
a memantin ma efekt spise na neklid, agitaci, podrézdénost, piipadné
bludy (7, 9). Velikost jejich efektu na zmirnéni BPSD dle robustnich dat
je vSak omezena (redukce o necelé dva body na 120bodové skéle) (6).

NICE guidelines doporucujf nasadit ACHEi pfi zdvaznych poruchach
chovéni v rdmci Alzheimerovy demence (lehkd a stfednf faze) nebo
LBD, napf. pokud nelze nasadit antipsychotika nebo byla stejné jako
nefarmakologické postupy bez efektu. Memantin Ize pak zvazovat
u Alzheimerovy demence (tézké faze), pokud jsou ACHEi kontraindi-
kovéany nebo byly neefektivni (10).

Mezi nej¢astéjsi nezadouci Ucinky ACHEI patfi ty gastrointestindlni,
které jsou ale méné zévazné, a kardiovaskuldrni tcinky, které mohou
mit fatalngjsi nasledky (tj. vznik hypotenze, hypertenze, fibrilace sinf
nebo bradykardie). Zavazné formy gastrointestinalnich nezddoucich
ueinkd (krvaceni) jsou velmi vzacné. Nezadouci Ucinky jsou ¢asto na
davce zavislé, proto je doporucena pomald titrace, tésnd monitorace
a v pfipadé projevu nezadouciho Ucinku snizeni davky ¢i vysazent.

Rizikova oblast

Nejrizikovéjsi varianta

Priklad bezpecné varianty

Sedace Klozapin, olanzapin, kvetiapin, chlorprotixen, Aripiprazol, amisulprid, brexpiprazol, kariprazin
levomepromazin
Hypotenze Klozapin, olanzapin, kvetiapin, risperidon, Aripiprazol, amisulprid, brexpiprazol, kariprazin

paliperidon, levomepromazin

Metabolické nezddouci icinky

Klozapin, olanzapin

Aripiprazol, brexpiprazol, kariprazin, lurasidon,
Ziprasidon

Extrapyramidové symptomatika

Haloperidol, amisulprid, sulpirid, risperidon,
paliperidon, flufenazin, flupentixol

Kvetiapin, klozapin, olanzapin

Riziko prodlouzeni QTc intervalu a vzniku arytmie
TdP

Haloperidol, kvetiapin, risperidon, paliperidon,
Ziprasidon, amisulprid, sulpirid

Aripiprazol, brexpiprazol, lurasidon, kariprazin

Hormonalni poruchy

haloperidol, amisulprid, sulpirid, risperidon,
paliperidon, flufenazin, flupentixol

Aripiprazol, brexpiprazol, kariprazin, kvetiapin

Poruchy krvetvorby

klozapin, olanzapin, levomepromazin

Amisulprid, haloperidol

Anticholinergni nezddouci Ucinky

klozapin, olanzapin, kvetiapin, levomepromazin

Amisulprid, haloperidol

NMS

Vsechna antipsychotika

Kvetiapin

NMS — neurolepticky maligni syndrom, TdP — Torsade de pointes
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Podavani ACHEI mUze zhorsit stav pacientd s chronickou obstrukénf
plicni nemoci, astmatem, viedovou chorobou gastroduodenalni a ob-
strukéni poruchou v mocovych cestach nebo epilepsii. Metaanalyzy
hodnotici zadvazné nezadouci Ucinky neshledaly statisticky signifikantni
rozdily mezi jednotlivymi ACHEi (30).

Memantin je obecné Iépe tolerovan nez ACHEI a je povazovan i za
bezpelnéjsi 1écivo. Mlze zplsobit bolest hlavy, zmatenost a motanf hlavy.
Opatrnost je u néj nutna zejména u pacientd s epilepsii a dekompenzova-
nou hypertenzi ¢i srdecnim selhdnim, hlaseny jsou i pfipady hepatitid (6, 31).

Farmakoterapie jednotlivych forem BPSD

Prilécbé BPSD maji byt vzdy preferovany nefarmakologické postupy
(Uprava prostiedi, poruch senzorickych funkci, pravidelny rezim dne,
pripadné rlizné typy terapii aj.). Pokud jejich efekt neni dostatecny
a/nebo maji BPSD zévazny priibéh, je nutné pristoupit k farmakote-
rapii, zejména v pfipadé agitace, agrese, deprese, Uzkostf a psychozy,
pfipadné poruch spanku. Konkrétni postupy pfi terapii téchto forem
BPSD shrnujf nasledujici odstavce.

Agitace a agresivita

Pokud se u pacientl vyskytnou zavazné formy agitace nebo agrese,
Ize podle nékterych guidelines pouZit antidepresiva ze skupiny SSRI
(18), pficemz nejsilngjsi evidenci md citalopram. Pfehodnoceni jeho
podavani ma byt nasledné uc¢inéno po dvou mésicich od nasazen.
Nejvyssi riziko citalopramu zfejmé spocivé v prodlouzenf QTc intervalu
a urizikovych pacientl je vhodné provést kontrolni EKG, zejména pokud
pacient uziva dalsi rizikova léciva prodluzujici QTc interval nebo pokud
ma napf. kardiovaskuldrni komorbiditu. Trazodon ma v rdmci terapie
agitace a agresivity nizkou miru evidence, i kdyz je v praxi vyuzivan pro
jeho sedativni potencidl (10).

Guidelines déle hovofi o tom, Ze u vyrazné agitovanych nebo
agresivnich pacientt s demenci, ktefi jsou nebezpecni sobé nebo okolf
a kde ostatni nefarmakologické metody 1écby deliria/psychotickych
symptomU selhaly nebo nesly uplatnit, Ize podat i antipsychotika (19, 32).
Druhd generace antipsychotik (konkrétné risperidon, aripiprazol, olan-
zapin, kvetiapin) pravdépodobné u pacientd s demenci miru agitace
mirné snizuji (SMD -0,21; 95% Cl:-0,30 az -0,12) (20).

Némecka recentni doporuceni (19) upfednostiuji pfi agitaci a agresi
jako prvnivolbu risperidon, ktery ma nejsilnéjsi evidenci, pfipadné Ize
prechodné jako druhou volbu pouzit haloperidol. Citalopram dopo-
rucuji pouze jako alternativu a opét ho mezi antidepresivy oznacuijf
jako Iécivo s nejlepsi efektivitou (SMD = -0,44, 95% Cl: -0,72 az -0,16).

Terapie antipsychotiky nema trvat déle nez tyden (32), zejména
v rdmci diagndzy deliria. Ale obecné plati, ze pokud je dlouhodobéjsi
podavani antipsychotik u pacienta s demenci nutné, je vhodné jejich
benefit a riziko u konkrétniho pacienta pravidelné pfehodnocovat
(nejpozdéji v mésicnich intervalech) (19) tak, aby se zamezilo jejich
dlouhodobému podavani.

Uzkost
Zavaznéjsi formy uUzkostné symptomatiky je vhodné u pacientd

s demenci zalécit a jako prvni volbu je doporuceno podat latky SSRI
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(32). Mezi dalsi 1éciva, kterd ale maji mensi oporu v literatufe zalozené
na dbkazech, patfi i buspiron, tiaprid, melperon, pfipadné kvetiapin
v nizké davce (7). Obecnd snaha vyhnout se benzodiazepindm by méla
byt zachovéna i v této indikaci. Pokud je pacient vyrazné agitovany, lze
dle pfedchoziho textu zvazovat kratkodobé podéni antipsychotik nebo
i krdtkodobé pusobicich benzodiazepint (32).

Deprese

Pokud je pacient klinicky depresivni, je vhodné nasazeni antide-
presiv zvaZovat. Ze viech latek vykazoval pfi terapii deprese u osob
s demencivyznamneé lepsi efekt nez placebo sertralin (SMD: -1,16; 95%
Cl:-2,17 az -0,15) a mirtazapin (SMD: -1,94; 95% Cl: -3,53 az -0,36) (19).
Nékterd doporuceni navrhuji jako prvnf volbu citalopram. Dalsf alter-
nativou muze byt trazodon (32). Za kazdou cenu je vhodné vyhnout
se anticholinergnim TCA a paroxetinu, pfipadné latkdm s dlouhym
polocasem, jako je fluoxetin (7).

Psychozy

Pokud je nutné antipsychotika v této indikaci podavat, je vhodné
zacinat od nejnizsich davek a titrovat pomalu. Soucasné je vhodné jejich
podavani co nejdfive pfehodnotit, a to nejpozdéji po 6 tydnech (32).

Stran efektivity a tolerance antipsychotik vime, Ze prvni generace
(konkrétné haloperidol) mize u pacientl s demenci mirné priznaky
psychdzy ovlivnit (SMD -0,29; 95% Cl: -0,55 az -0,03) (20). Nicméné
guidelines preferuji podani risperidonu (18).

Nespavost véetné nocnich stavii neklidu

U nespavosti je vhodné zadit Upravou rezimu a dodrzovanim span-
kové hygieny. Z 1éCiv, kterd Ize v rdmci terapie nespavosti pouzit, se
uvadi za bezpec¢nou variantu mirtazapin, trazodon a melatonin (7).
Evidence efektivity melatoninu je limitovana, nicméné je jeho podavani
relativné bezpecné a lze zvazovat. Pfi Uporné nespavost Ize pak zvazovat
i Z-hypnotika nebo promethazin, ale pouze kratkodobé, protoze je jejich
podavani u populace s demenci rizikové (10).

Prehled jednotlivych BPSD a jejich farmakoterapie prvnivolby jsou
shrnuty v tabulce 3, soucasné jsou uvedené i oblasti rizik, které jsou
nutné monitorovat.

Tab. 3. Farmakoterapie BPSD a rizikové oblasti vhodné k monitoraci (10,
16, 18,19, 32)

BPSD Farmakoterapie | Oblast rizika
1. volby
Agitace, Risperidon Prodlouzeni QTc intervalu,
agrese hyperprolaktinemie, hypotenze
Citalopram Prodlouzeni QTc intervalu, hyponatremie,
krvaceni
Psychéza | Risperidon Prodlouzeni QTc intervalu,
hyperprolaktinemie, hypotenze
Deprese Sertralin Hyponatremie, krvaceni
Mirtazapin Sedace, metabolické nezddouci icinky
Uzkost Citalopram, Hyponatremie, prodlouzeni QTc intervalu,
escitalopram krvaceni
Sertralin Hyponatremie, krvaceni
Nespavost | Mirtazapin Sedace, metabolické nezddouci Ucinky
Trazodon Sedace, hypotenze
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Zavér

Kognitivni poruchy pfedstavuji vyznamny zdravotni problém, ktery
ovliviiuje jak pacienty, tak jejich pecovatele. Jejich v¢asné rozpoznani
a spravna diagndza je zasadni pro efektivni 1é¢bu a zlepseni kvality
Zivota postizenych osob.

BPSD pak predstavuji dalsi vyzvu, nebot mohou vyrazné narusit
denni Zivot pacientd a vyrazné zvysit zatéz pro pecovatele. Efektivni
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