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Pouziti antipsychotik u nemocnych s demenci

The Use of Antipsychotic Drugs in Patients with Dementia

Souhrn

U pacientll s demenci se kromé naruseni kognitivnich funkci ve velké mite vyskytuji behaviordini
a psychologické priznaky. Mohou mit formu Uzkosti, deprese a nespavosti, ale také neklidu, blou-
déni a agresivniho chovéni a vyjimkou nenfi ani pfitomnost psychotickych pfiznakd. Tyto neko-
gnitivni projevy demence se v urcité fazi nemoci objevi az u 90 % pacientd a predstavuji velkou
zatéz jak pro pacienty samotné, tak pro jejich rodiny a pecovatele. Nalezenf Uc¢inné a bezpecné
lécby behaviordlnich a psychologickych pfiznakl demence je velmi obtizné, protoze chybi do-
statek kvalitnich studii a mnoho dostupnych 1ékd je spojovano se zdvaznymi nezadoucimi ucinky.
Clanek v prehledu uvédi aktualni nefarmakologické a farmakologické moznosti 1é¢by zminénych
pfiznakd a zaméruje se na vyuziti antipsychotik v této indikaci. Jsou prezentovana data o Uc¢innosti,
nezadoucich ucincich a bezpecnosti jednotlivych preparatd, ale také praktické informace ohledné
vedent [é¢by, dostupnosti lék a davkovani.

Abstract

Apart from cognitive decline, patients with dementia suffer a great deal from so called behavioural
and psychological symptoms. These symptoms may appear in a form of anxiety, depression and
insomnia as well as agitation, wandering and aggressive behaviour. Also, the presence of psychotic
symptoms is not rare. These non-cognitive symptoms of dementia occur at some stage of the
illness in up to 90% of patients and, as such, they pose a great burden not only on patients them-
selves but also on their caregivers. Finding an effective and safe management of behavioural and
psychological symptoms of dementia is very difficult as properly conducted studies are lacking
and many available agents are associated with serious adverse effects. The article briefly summa-
rizes current non-pharmacological and pharmacological options for the treatment of the above
described symptoms and focuses on the use of antipsychotic drugs in this indication. We present
data on efficacy, adverse effects and safety of individual agents as well as practical information
including drug availability and dosing strategies.
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POUZITI ANTIPSYCHOTIK U NEMOCNYCH S DEMENCI

Uvod
BehavioréIni a psychologické priznaky u de-
menci (Behavioral and Psychological Symp-
toms of Dementia; BPSD) jsou skupinou
nekognitivnich neuropsychiatrickych symp-
tomU zahrnujici agitovanost, psychotické
priznaky a poruchy nalady [1]. Agitovanost
se nejcastéji vyskytuje ve formé agrese, po-
drézdéni, neklidu, bloudénf ¢i abnormal-
nich vokalnich projevl. V klinické praxi se
agitovanost vyskytuje asi u 20 % pacientl
trpicich Alzheimerovou chorobou (ACH).
Mnohem vyssi (40-60 %) je vyskyt u de-
mentnich pacientd Zijicich v domovech du-
chodcl ¢i specializovanych Ustavech. Psy-
chotické priznaky se v klinické praxi objevuji
u 25 % pacientl s ACH a maji prevazné cha-
rakter zrakovych a sluchovych halucinaci
a paranoidnich bludd. Poruchy nalady jako
depresivni priznaky, Uzkost a apatie jsou
U pacientl s demenci rovnéz velmi casté.
Klinicky vyjaddfenou depresi trpi 20-50 %
pacientd s ACH, pficemz u mnoha dalsich
pacientd neni deprese rozpoznéna [2,3].
Z dalsich BPSD se casto vyskytuje naruseni
rytmu spanek-bdénfi a desinhibice v projevu
a chovani (zejm. sexudlni). Néktery z popsa-
nych pfiznakl se v urcité fazi nemoci objevi
u vice nez 90 % pacientl s demenci a zna-
mena zvysenou zatéz jak pro pacienta,
tak i pro jeho nejblizsi okoli, zejm. pecuijici
osoby [4]. Pfitomnost BPSD mize byt navic
spojena s rychlejsi progresi nemoci (zejm. pfi
vyskytu depresivnich a psychotickych pfi-
Zvolit bezpec¢nou a Uc¢innou farmakolo-
gickou lé¢bu BPSD je obtizné, protoze chybi
dostatek kontrolovanych studii. Mnoho z do-
stupnych Iékd ma navic potencidlné zavazné
nezddouci Ucinky. U jednotlivych pacientd
se lisi pocet, typ i intenzita neuropsychia-
trickych pfiznakd a castd je i jejich kom-
binace [1]. Pfindsime souhrn raciondlniho
a bezpecného vyuziti antipsychotik v [é¢bé
BPSD na zékladé vysledkl randomizova-
nych kontrolovanych studii a doporucenf
voditek.

Postup p¥i vyskytu BPSD

Pred zapocetim jakékoli lé¢by BPSD je nutné
podrobné vysetfeni pacienta a odstranéni
vsech moznych precipitujicich faktord. Nej-
Castéjsimi spoustéci neuropsychiatrickych
symptoma jsou infekce (v¢etné zubni in-
fekce), bolest a dehydratace. Také zrakovy
a sluchovy deficit mdzou vyvolat BPSD,
které odezni po korekci brylemi ¢i pravidel-
ném noseni sluchadla. DUlezita je redukce

¢asté a neoddvodnéné polypragmazie.
Nevhodné jsou Iéky s anticholinergnim pa-
sobenim (napt. urologika) a benzodiazepiny,
rizikové z hlediska vyskytu BPSD pak digita-
lis a diuretika [2].

Nefarmakologické postupy

v lécbé BPSD

Vzhledem k rizikim spojenym s podavanim
psychofarmak uvadeéji klinickd voditka pro
lé¢bu BPSD jako prvni volbu nefarmakolo-
gické postupy. Doporuceni rdznych guide-
lines jsou nekonzistentni. Azermai et al [4]
porovnali doporuceni patnécti klinickych
voditek cilenych na lé¢bu BPSD, vcetné kva-
lity pouzité literatury a sily doporuceni. Z ne-
farmakologickych postupt se voditka v do-
state¢né mife shodovala ohledné prinosu
behaviorédlnich technik a muzikoterapie.
BehaviordIni terapie ma u pacientl s de-
menci charakter strukturovanych, pravidel-
nych a ¢asové omezenych sezeni pod vede-
nim terapeuta ¢i proskoleného pecovatele
pracujiciho pod supervizi. Vyhodou je efekt
trvajici az mésice po ukonceni terapie. U¢i-
nek muzikoterapie se jevi ¢asové ome-
zeny [1,4]. Z ostatnich nefarmakologickych
postupl mize ke zmirnéni BPSD pfispét aro-
materapie (zejm. levandule a medurika), ma-
saze a terapie jasnym svétlem [2].

Farmakologicka lIé¢ba BPSD

Pro |é¢bu BPSD se pouzivaji inhibitory ace-
tylcholinesterdzy (AchEl), memantin, an-
tipsychotika, antidepresiva, stabilizdtory na-
lady a benzodiazepiny.

AChEI maji pouze mirny, ale oproti pla-
cebu signifikantni, efekt na BPSD [5]. U¢i-
nek se projevi az po nékolikatydennim po-
davani [1]. Nelze je proto vyuzit ke zvlddnuti
akutni agitovanosti [6]. Nejvice Gcinkuji na
depresi, apatii a Uzkost [2]. Provedené stu-
die naznacuji pfinos memantinu v 1é¢bé iri-
tability, agitovanosti az agresivity, ale méné
psychotickych pfiznakd u ACH [2]. Memantin
ma také mirny ucinek na neuropsychiatrické
pfiznaky u vaskuldrni demence [1]. Ovlivnéni
rozdilnych pfiznakd AChEl a memantinem
dava dobry teoreticky pfedpoklad k vyuziti
jejich kombinace.

Pfes mnohaleté uzivani antidepresiv
v |é¢bé deprese u pacientd s demenci je
pocet studii na toto téma omezeny. Vzhle-
dem k profilu nezadoucich ucinkd jsou
u starsi populace zcela nevhodna tricyklicka
antidepresiva. Nejvice studovana jsou SSRI
(selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu), zejm. sertralin. Vysledky svedci

pro dobrou ucinnost i snasenlivost [1,2].
Ceskymi neurology, psychiatry a geriatry
jsou SSRI pro Iécbu deprese dementnim
pacientdm bézné pfedepisovana [7]. Seitz
et al provedli pfehled studif ohledné ucinku
antidepresiv na ostatni neuropsychiatrické
symptomy u demence [8]. Ve dvou place-
bem kontrolovanych studifch byla |é¢ba
sertralinem a citalopramem spojena s vy-
znamnym zmirnénim agitovanosti. U trazo-
donu, ktery je v praxi ¢asto pouzivan, neni
k dispozici randomizovana placebem kont-
rolovana studie u nemocnych s ACH a evi-
dence Ucinku na BPSD tak nenf dostatecna.
V pripadé vaskuldrni demence a frontotem-
pordlni demence je dat vice [9] a trazodon
je u téchto typl demenci v 1é¢bé BPSD do-
porucovan. Pfi podavani trazodonu starsim
nemocnym je tfeba dbat zvysené opatrnosti
pro riziko sedace, ortostatické hypertenze i
srdecnich arytmif [1].

Z antikonvulziv/stabilizatord nalady exis-
tuji data z kontrolovanych studii pouze pro
karbamazepin a valproat. Valproat se v 1é¢bé
BPSD nelisil od placeba a jeho podévéni
bylo zatizeno ¢etnymi nezddoucimi Ucinky,
navic mize negativné ovlivhovat kogni-
tivni funkce. Karbamazepin ovliviioval agi-
tovanost, ale ve studii bylo malé mnozstvi
pacientl, jeho podavani mé fadu rizik a je
silnym induktorem cytochromoxiddzového
systému P450 [1,2,8,10].

Benzodiazepiny jsou predepisovany az
u 15-30 % pacientl s demenci Zijicich v lé-
Cebnéch ¢i domovech ddchodcl [8]. Jejich
podavani je spojeno se zhorsenim kognitiv-
nich funkci, zvyseném vyskytu padd a zlo-
menin kre¢ku stehenni kosti. Klinickd voditka
jednoznac¢né doporucuji nepodavat benzo-
diazepiny pacientlim s demenci. V nezbyt-
nych pfipadech Ize jednordzové uzit prepa-
raty s krats$i dobou pUsobeni (midazolam,
cinolazepam, oxazepam).

Antipsychotika

Antipsychotika jsou jiz mnoho let vyuZivana
jako Iéky prvnivolby v 1é¢bé BPSD. Podédvana
jsou az u 60 % pacientl s demencf lécenych
v Ustavech ¢i domovech dtchodct [11]. Pre-
skripce antipsychotik mirné poklesla po va-
rovani vydaném Food and Drug Admini-
stration (FDA) v letech 2005 (signifikantné
zvydené riziko mortality v porovnanf s pla-
cebem u antipsychotik druhé generace)
a 2008 (rozsifenf varovani na antipsychotika
prvni generace). Nadale jsou antipsychotika
nejcastéji predepisovanymi psychofarmaky
u pacientl s demenci [12,13].
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Tab. 1. Nej¢astéjsi nezaddouci Gcinky antipsychotik druhé generace a haloperidolu (upraveno dle [31]).

Hmotnost Lipidy/glukdza PRL QTc EPS/TD Hypotenze Sedace
klozapin' +++ +++ 0 0 0 +++ +++
olanzapin +++ +++ 0/+ ) 0/+ A A
quetiapin ++ ++ 0 ) 0 ++ ++
zotepin 4 ? Tk ? 4= e e
risperidon ++ ++ +++ +) +/++ + +
ziprasidon 0/+ 0 + 0/+ 0/+
sertindol + 0/? 0/+ 0 0/+ 0/+
aripiprazol 0 0 0 0/? 0 0 0/+
amisulprid + 0 +++ ) ++ 0 ++
haloperidol 3 ) e 3 e A A

0 — 7adné, (+) — obcasné (nemusf se lisit od placeba), + — miré, ++ — stfedni, +++ — casté, ? — nedostatek, nebo nejednoznacnost dat,
EPS — extrapyramidové nezadouci Ucinky, PRL — hladina prolaktinu, TD - tardivni dyskineze, QTc — korigovany QT interval.
vyssi riziko vzniku agranulocytézy, epileptickych zachvatt, myokarditidy a kardiomyopatie.

Ucinnost antipsychotik

Ueinnost antipsychotik prvni generace (A1G)
v 1é¢bé BPSD byla ovéfovana v 11 randomi-
zovanych, placebem kontrolovanych stu-
diich (RCT) v trvani od 4 do 12 tydn(. Byl
zaznamenan signifikantni, ale pouze mirny
efekt v porovnani s placebem. Nejvice dat je
k dispozici pro haloperidol, ktery byl Gcinny
v potlaceni agrese. Na druhé strané mél
pouze maly efekt na agitovanost a psycho-
tické symptomy.

Antipsychotika druhé generace (A2G) jsou
vzhledem k nizsimu vyskytu extrapyrami-
dovych nezddoucich ucinkl lépe snadsena
a jejich Ucinnost je srovnatelna s A1G [1]. Re-
centni metaanalyza potvrdila i¢innost A2G
jako skupiny v ovlivnéni BPSD oproti pla-
cebu [1]. V roce 2011 provedla Agentura pro
vyzkum a kvalitu zdravotni péce (Agency for
Healthcare Research and Quality; AHRQ) roz-
séhlé porovnani vysledkd studif s off-label
pouzitim A2G. V indikaci Ié¢by BPSD se do
kone¢ného hodnocenf dostalo 18 studif v tr-
vani 6-12 tydnl, porovnavajicich Gc¢innost
olanzapinu, risperidonu, quetiapinu a aripi-
prazolu oproti placebu a aktivnimu kompa-
ratoru. Antipsychotika celkové méla oproti
placebu vyss Ucinek na celkové skoére ve
skale Neuropsychiatric Inventory (NPI) posu-
zujici BPSD a také na psychozu a agitovanost.
Velikost tohoto Ucinku byla ale hodnocena
jako mald [14]. Z jednotlivych antipsychotik
vyznamnéji snizovaly skére NPl a pdsobily na
agitovanost ve srovnani s placebem olanza-
pin, aripiprazol a risperidon. V antipsychotic-
kém plsobeni byl lepsi nez placebo pouze

risperidon. Podobné ve velké zaslepené,
36tydenni, multicentrické studii CATIE-AD,
porovndvajici efekt olanzapinu, risperi-
donu a quetiapinu u 421 pacientd s ACH byl
vys$si ucinek na BPSD oproti placebu zazna-
menan u risperidonu a olanzapinu, ale ne
u quetiapinu [15].

V Ceské republice jsou pies malou miru
evidence v [é¢bé BPSD casto pouzivany tia-
prid a melperon. Voditka Ceské psychiat-
rické spole¢nosti doporucuji jejich uzitf pfi
agitovanosti nebo neklidu v rdmci pfidru-
zenych delirif [16]. Tiaprid je substituovany
benzamid s velmi nizkym antipsychotickym
potencidlem, ale vybornou sndsenlivosti.
Ve starsich studiich byla prokdzéna vyssi
Uc¢innost tiapridu na agitovanost u pacientl
s demenci oproti placebu, lorazepamu
a chlorpromazinu a ve dvou novéjsich place-
bem kontrolovanych studiich byla G¢innost
tiapridu srovnatelna s haloperidolem a mel-
peronem. Vyskyt nezadoucich ucinkd byl
na Urovni placeba. Melperon je antipsycho-
tikum ze skupiny butyrofenont, stejné jako
haloperidol, ale pro nizky vyskyt nezaddou-
cich Ucinkd se spise blizi skupiné antipsy-
chotik druhé generace. Podavé se vétsinou
po selhani Ucinku tiapridu [3,16] a v otevie-
ném sledovani byl popséan jeho efekt na agi-
tovanost/podrazdénost, Uzkost a socidlnf
stazeni [17].

Délka podavani antipsychotika pfi
lécbé BPSD

V praxi je nesnadné odhadnout odpovida-
jict délku trvani lécby antipsychotiky u ne-

mocnych s demenci. Pro jasné stanoveni
kdy lé¢bu ukoncit nemame dostatek dat.
Ve studii Ballarda et al [18] u pacient( s de-
menci nejméné tfi mésice uzivajicich sta-
bilni ddvku antipsychotika nebyl rozdil ve
funkénich a kognitivnich schopnostech,
ani vyskytu BPSD (méfenych skédlou NPI) po
Sesti a 12 mésicich u pacientd pokracujicich
v 1é¢bé antipsychotikem a placebovou sku-
pinou. Vysazeni antipsychotika ale mtze byt
problematické u pacientd se zdvaznéjsimi
symptomy na pocatku lécby [18,19]. Ana-
lyza Cochrane Database System Review za-
hrnovala devét randomizovanych studif [20].
U vétsiny pacientd se preruseni antipsycho-
tické lécby neprojevi. Dvé studie ale uka-
zaly, ze pfi dobrém kratkodobém efektu
antipsychotika na agitovanost a psychoézu
muze jeho vysazeni vést k relapsu. Dalsi
dvé studie potvrdily riziko tohoto postupu
u nemocnych s vysokou mirou pfiznakd
na zacatku (NPl = 14 bodd). Na zakladé do-
stupnych informaci Ize vysazeni antipsycho-
tika doporucit po 3-6 mésicich bez vyskytu
BPSD s pfihlédnutim k uvedenym rizikovym
faktorm [21].

Nezadouci Gcinky antipsychotik

Vyuziti A1G je u pacientl s demenci ome-
zeno vyskytem extrapyramidovych neza-
doucich ucinkd (EPS) jako je parkinsonizmus,
dystonie a tardivni dyskineze. Cast&jsi je i vy-
skyt prodlouzeni QTc intervalu na EKG a sr-
decnich arytmil. Pfi podavani A2G jsou méné
Casté motorické nezadouci Ucinky, ale ¢as-
t&jsi Zilni tromboembolické pfihody a aspi-
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Tab. 2. Doporuc¢ené denni davky anti-
psychotik pii [é¢bé BPSD a [ékové
formy dostupné v Ceské republice.

risperidon (tbl,, sol.) 0,25-1 mg
olanzapin (tbl., inj.) 2,5-75mg
quetiapin (tbl.) 12,5-150 mg
aripiprazol (tbl., inj.) 5-10 mg
haloperidol (tbl, gtt, inj)  0,5-5mg
tiaprid (tbl., gtt., inj.) 200-800 mg
melperon (tbl) 25-100 mg

racni pneumonie. Pfi podavéani A2G je také
vyssi riziko cerebrovaskuldrnich a kardiovas-
kuldrnich pfihod, metabolickych priznak,
padd a zhorseni kognitivniho vykonu [21].
Nezadouci Ucinky u jednotlivych antipsy-
chotik jsou uvedeny v tab. 1.

Autofi studie CATIE-AD zévérem uvadéji,
Ze nezddouci Ucinky A2G olanzapinu, rispe-
ridonu a quetiapinu prevazily nad jejich pfi-
nosem. Parkinsonizmus byl ¢astéjsi pfi lé¢bé
olanzapinem arisperidonnem (12 %) nez que-
tiapinem (2 %) a placebem (1 %). U olanza-
pinu a risperidonu byly ¢astéji zaznamenany
stavy zmatenosti (u 18 %, respektive 11 %
pacientt). Ve vyskytu sedace (15-24 %) a va-
hového prirlistku se tato tfi antipsychotika ne-
lisila. Vyskyt padd, zlomenin ¢i jinych zranénf
pii [é¢bé antipsychotiky byl vysoky (7-17 %),
ale podobny jako u placeba (15 %). Ze za-
vaznych nezddoucich ucinkl byly vzacné
popsany cerebrovaskularni pfihody ¢i tran-
zitorni ischemické ataky, a to jak pfi lé¢bé an-
tipsychotiky (1-2 %), tak placebem (1 %) [15].
Podobna data pfinesl piehled 18 placebem
kontrolovanych studif zkoumajicich vyuZiti
A2G u pacientt s demenci [14]. Extrapyra-
midové priznaky byly ¢astéjsi u risperidonu
a olanzapinu, naopak u aripiprazolu a que-
tiapinu srovnatelné s placebem. Vahovy pfi-
ristek pdsobil nejcastéji olanzapin a risperi-
don. Nadmeérna sedace byla popsana u vsech
zkoumanych antipsychotik. Quetiapin je pro
svdj maly potencidl k indukci EPS vhodny pro
lé¢bu psychotickych pfiznakd u Parkinsonovy
nemoci, pfipadné demence s Lewyho télisky.

Podavani antipsychotik mize mit ne-
gativni vliv na kognitivni funkce [22-24].
V/ CATIE-AD studii u 357 pacientt lé¢enych
36 tydnl olanzapinem, quetiapinem a ris-
peridonem doslo ve srovnani s placebovou
skupinou k signifikantnimu zhorseni kogni-
tivniho vykonu [23].

Mortalita pfi lécbé antipsychotiky

V roce 2005 vydala americkd FDA varovani
ohledné zvysené mortality pacientl s de-
menci a BPSD lécenych atypickymi antipsy-
chotiky. FDA nésledovala i Evropska Iékova
agentura (EMA) a nd$ Statni Ustav pro kon-
trolu 1é¢iv (SUKL). Vyrobci antipsychotik mu-
seli toto varovani zaclenit do souhrnu Udajl
o pfipravku (SPC). Varovani bylo zalozeno na
vysledcich publikovanych a nepublikova-
nych dat a zejm. na vysledku metaanalyzy
17 randomizovanych kontrolovanych studii,
podle které byla terapie A2G oproti placebu
spojena s 1,7krat vyssi mortalitou z jakychkoli
pricin. V roce 2008 bylo varovéni na zékladé
analyzy dalsich studif rozsifeno i na A1G [25].
K posouzenf individudIniho rizika u jednot-
livych antipsychotik provedli Rossom et
al [26] pétiletou retrospektivni studii na vel-
kém souboru pacientd s demenci lé¢enych
haloperidolem, olanzapinem, risperidonem
a quetiapinem (n = 18 127) a kontrolni skupi-
nou bez antipsychotické terapie. Zjistili zvy-
senou mortalitu oproti kontroldm v prvnim
meésici lécby po nasazenfi vice nez 1 mg ha-
loperidolu, 2,5 mg olanzapinu a 1 mg risperi-
donu. U quetiapinu vyssi riziko mortality ne-
bylo. Pfi delsim nez 30dennim podavani jiz
riziko vyssi nebylo. Obdobné vysledky pu-
blikovali Kales et al v roce 2012 [27]. Retro-
spektivni pdlro¢ni studie (n = 33 604) se
zaméfila na riziko mortality u pacient( s de-
menci lé¢enych haloperidolem, olanzapi-
nem, quetiapinem a risperidonem. Nejvyssi
relativni riziko (RR) mortality bylo pfi poda-
vani haloperidolu (RR = 1,54). U risperidonu
(RR = 1) a olanzapinu (RR = 0,99) bylo riziko
byla spojena Ié¢ba quetiapinem (RR = 0,73).
U haloperidolu bylo nejvyssi riziko prv-
nich 30 dnd podavani a poté prudce kle-
salo. U ostatnich prepardtd bylo riziko nej-
vice signifikantni prvnich 120 dnl podavéni
a pozvolna klesalo v dalsich 60 dnech. Rela-
tivni bezpecnost quetiapinu byla vyvazena
nizkou Ucinnosti na agresivitu, agitovanost
a psychézu [27]. Jiné vysledky z pohledu
vlivu antipsychotik na mortalitu pfi dlou-
hodobém podéavéni u pacientl s demenci
prinesla 36mésicni placebem kontrolovana
studie DART-AD (The Dementia Antipsy-
chotic Withdrawal Trial). Preziti pacientd
s demenci Ié¢enych antipsychotiky oproti
pacientlim na placebu se vyrazné snizovalo
v souvislosti s délkou lé¢by. Dvandct mé-
sicti preZilo 70 % pacientl na antipsychoti-
kach oproti 76 % pacientd na placebu, ale
36 mésicl prezilo pouze 30 % pacientl léce-

nych antipsychotiky oproti 59 % pacient( na
placebu [28].

Nejcastéjsimi pricinami umrti pfi lécbé
BPSD antipsychotiky jsou kardiovaskularni,
cerebrovaskularni a respira¢ni nebo infekéni
(pneumonie) nemoci. Riziko cerebrovasku-
larni pithody bylo v kontrolovanych studiich
u pacientd s demenci uzivajicich antipsy-
chotika 1,3-2krat vyssi oproti kontroldm.
Rizikovy pro rozvoj cerebrovaskuldrni pri-
gnitivni deficit a vaskuldrni onemocnéni [29].

Mechanizmy, kterymi jednotliva antipsy-
chotika vedou k akutnim umrtim pacient(
s demenci nejsou zndmy. Teoreticky Ize
usuzovat, ze sedace mUze vést k aspiraci
a pneumonii, a také k dehydrataci a he-
mostéze s aktivaci prokoagulacnich fak-
tor(i [26]. Ortostaticka hypotenze mdze zhor-
Sit mozkovou perfuzi u lidi s aterosklerdzou.
Tachykardie obdobné muze zhorsovat moz-
kovou perfuzi nebo vede k uvolnéni trombu
u pacienta s fibrilaci sini. Po obdobi ortosta-
tické hypotenze mUze dojit k uvolnéni nad-
bytku katecholamind s naslednou vazokon-
strikci, kterd také omezi prdtok krve mozkem.
Hyperprolaktinémie muze zase urychlit
aterosklerdzu [1].

Zasady lécby BPSD antipsychotiky

V prvni fadé patrdme po moznych spous-
técich neuropsychiatrickych ptiznakd jako
jsou infekce, zacpa, bolest, polypragma-
zie apod. Pfed pouzitim antipsychotik vzdy
zvazime, zda nelze zvolit méné ucinné, ale
bezpecnéjsi farmakoterapeutické postupy
(AChEI, antidepresiva). Pfed zapocetim 1écby
antipsychotiky je potfebné posoudit indivi-
dudlini rizika (zejm. kardiovaskuldrni) a uzpl-
sobit jim volbu preparatu. Antipsychotika
vzdy titrujeme od nizkych davek, velmi po-
malu, a za sledovani nezddoucich ucinkd
a efektu volime co nejnizsi uc¢inné davky.
Doporucené cilové denni davky antipsycho-
tik uvadi tab. 2. Lé¢ba antipsychotiky ma byt
¢asové omezend. Stav pacienta je vhodné
kontrolovat zpocatku nejméné jedenkrat
mésicné (Castéji pokud je pfitomno vysoké
riziko nezadoucich ucinkd), poté kazdé tfi
mésice. Pravidelné monitorujeme télesné
parametry, laboratorni proménné a EKG.
Doporuceny interval je inicidlné po tfech
mésicich, a poté kazdého pul roku. Pokud
se stav pacienta po 2-4 tydnech |écby ne-
lepsi, je vhodné zvyseni davky, ¢i zaména
antipsychotika, vzdy ale az po peclivém
zhodnocenf pfinosu a rizik této intervence.
Naopak, pokud se stav pacienta podaff po-
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moci antipsychotické 1é¢by kompenzovat,
mél by po 6-12 tydnech nésledovat pokus
o vysazeni antipsychotik. Dlouhodobé po-
davéni antipsychotik je doporuc¢eno pouze
u pacientl s inicidlné velmi zdvaznymi pro-
jevy BPSD [1,4,21,30,31].

Zaveér

Dosud presné nezname biologicky podklad
vzniku agitovanosti, agresivity a dalsich be-
haviorélnich priznakd u demenci. Také ucin-
nost a bezpec¢nost dostupnych Iékd je kon-
troverzni. V prvnim kroku je nutné vyloucit
somatickou pficinu a komorbiditu. Terapii je
potreba cilit specificky na pritomné symp-
tomy. Uprednostnujeme nefarmakologické
metody. Antipsychotika volime pouze v pfi-
padé, kdy nefarmakologické pfistupy se-
IZou nebo pacient ohrozuje sebe ¢i okoli.
Antipsychotika Ize také pouzit, pokud pfi-
znaky pacienta plsobi vyrazny stres a naru-
senf kvality Zivota jemu samotnému nebo
pecovatelim. Zac¢indme nizkymi davkami
a pomalu titrujeme do Ucinné davky. Nejvice
ddkazd o Uc¢innosti v 1é¢bé BPSD maji olan-
zapin, risperidon a aripiprazol. Uziti antipsy-
chotik druhé generace u starsich nemoc-
nych s demenci je off-label.
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