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Pridatna Ié¢ba poruch chovani u pacientl s kognitivnim deficitem

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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