Organické dusevni poruchy a
somaticka onemocnéni s
psychiatrickou problematikou






Organické dusevni poruchy

Organické dusevni poruchy vznikaji na podkladé makroskopického Ci
mikroskopického morfologického postizeni mozku, napr. infarkty mozkové
tkané, jejimi zanéty, ukladanim patol. protein atd.

Jako symptomatickeé jsou oznacCovany ty psychické poruchy, jejichz
pri¢inou je systémové onemocneéni postihujici také CNS nebo onem.
primarné jiné lokalizace vedouci také k alteraci funkce CNS, nalezi sem i
intoxikace CNS

Organické a symptomatické priciny dusevnich poruch se navzajem
prolinaji

Patfi sem skupina demenci, amnestickych syndromu, delirii, lehka porucha
poznavani, organicky podminéné emocni poruchy, organické psychotické
poruchy, organické poruchy chovani a organické zmény osobnosti



Demence

 Demence jsou zavazné dusevni poruchy, jejichz
zakladnimi projevy jsou priznaky ubytku kognitivnich
funkci (pameéti, intelektu, pozornosti, motivace)

* Vyvoj kognitivnich funkci ukoncen do 2-4 let veku
ditéte, pozdejsi ubytek kognit. funkci oznacovan jako
demence

* U demenci vétSinou nejprve postizena pameét,
pozdéji narusena soudnost, logické uvazovani,
exekutivni funkce, orientace a dochazi k celkove
tezkeé intelektove deterioraci



Demence

* Poskozeny jsou i nekognitivni funkce, vyskytuji se
poruchy emotivity jako patické nalady, afektivni
labilita, oplostélost, ubytek vyssich citu.
Nekonstantné a vetsinou prechodnée se mohou
vyskytnout poruchy mysleni (bludy) Ci poruchy
vnimani. U nékterych typu demenci (napr. u
Alzheimerovy nemoci) se vyskytuji i korové vypadky
typu afazii, apraxii, agnozii. Zévainéjsou poruchy
chovani vC. agresivnich projevu, bloudéni,
nedodrzovani spolecenskych konvenci atd. Casto
jsou pritomny poruchy spanku, zejména jeho
inverze. V konecném dusledku dochazi k tézkému

upadku osobnosti.




Demence

Poruchy kognit. i nekognit. funkci vedou k ubytku az
plné ztrateé sobéstacnosti, coz casto vede k
institucionalizaci

K syndromu demence nepatri obraz deliria, delirium
ale muze c¢asto na demenci nasedat

Demence se nejcastéji vyskytuji ve vyssim veku,
mohou se vyskytnout i v detstvi

Pro orientacni dg. existuji screeningove testy, napr.
MMSE (30 bodu, hranice 26 bodu), Addenbrooksky
kognitivni test, presnejsi je neuropsychologické
vysetreni



Demence

* Obecna diagnosticka kritéria MKN-10 pro Demenci
G1. Jsou prukazna vSechna nasledujici kritéria:

(1) Pokles paméti je nejnapadnéjsi pri uceni se novym informacim. V tézsich
pripadech mize byt postizeno i vybavovani jiz drive nauceného. Zhorseni se tyka
stejné verbalni, jako neverbalni latky. Ubytek by mél byt objektivizovan
spolehlivymi udaji jiné osoby, doplnénymi pokud mozno neuropsychologickymi
testy nebo kvantifikovanym vyhodnocenim kognitivnich funkci. Zavaznost poklesu
s mirnym ubytkem jako prahem pro stanoveni diagnozy mlze byt hodnocena
nasledovné: mirna, stredné tézka, tézka.

(2) Pokles dalSich kognitivnich schopnosti je charakterizovan upadkem usudku a
mysleni, napr. pfi planovani, organizovani a vSeobecném zpracovani informaci.
Dlkazy o tom by mély byt v idedlnim pripadé ziskany od jiné osoby a doplnény, je-
li to mozné, neuropsychologickymi testy nebo kvantifikovanym objektivnim
hodnocenim. Mize tak byt zjiSténo snizeni predchozi vysoké urovné vykonu.
Zavainost poklesu, s mirnym zhorsenim jako prahem pro diagnostiku, mUze byt
hodnocena nasledovné: mirna, stredné tézka, tézka.



Demence

G2. Povédomi o prostredi (tj. chybéni zastreného védomi, jak je
definovano v FO5.- kritérium A) je zachovano po dobu dostatecné
dlouhou k tomu, aby bylo mozné jednoznacné prokazat priznaky
kritéria G1. Nasedaji-li epizody deliria, méla by byt diagndza
demence odlozena.

G3. Ubytek emoéni kontroly nebo motivace nebo zména v socialnim
chovani se projevuji nejméné jednim z nasledujicich priznaki:

(1) emocni labilita;

(2) podrazdénost;

(3) apatie;

(4) obhroublost ve spolecenském vystupovani.



Demence

G4. Pro stanoveni spolehlivé klinické diagnozy by mélo byt kritérium G1 pfitomno
nejméné po dobu 6 mésicu; jestlize je doba od manifestniho za¢atku kratsi, méla
by byt diagndza jenom prozatimni.

Pritomnost pridatnych symptomu Ize specifikovat nasledovné:
X0 bez pridatnych priznaku

X1 s dalSimi pfiznaky, prevaznée bludovymi

X2 s dalSimi pfiznaky, prevazné halucinatornimi

X3 s dalSimi prfiznaky, prevaznée depresivnimi

X4 s dalSimi smisSenymi priznaky

Zavaznost demence lze oznacit:

XX0 mirna

xx1 stredné tézka

XX2 tézka



Demence

e Rozdéleni demenci

- primarné degenerativni (atroficko-degenerativni,

neurodegenerativni), napr. demence u Alzheimerovy
nemoci

- demence sekundarni, symptomaticke, zpusobené
jinym prim. onemocnenim postihujicim CNS (napr.

vaskularnim onemocnéenim, neuroinfekci, intoxikaci
CNS)

 Epidemiologie: ve veku 65 let 5% populace, kazdych
pét let zdvojnasobeni poctu



Demence

Alzheimerova choroba
S ¢asnym zacatkem (pred 65. rokem)
S pozdnim zacatkem (v 65 letech a pozdéji)

Plizivy zaCatek, nejprve zhorSovani paméti a dalSich
kognitivnich funkci, pomeérné casneé vsak dochazi i k porucham
nekognitivnich funkci — tzv. BPSD

Neurobiologie — ukladani beta-amyloidu, abnormalni
fosforylace tau-proteinu tvorici tzv. tangles, nedostatek
nervovych rustovych faktoru, postizen centralni
acetylcholinergni systém, zmnozeni enzymu MAO-B
odbouravajici dopamin, coz vede k nahromadeni kyslikovych
radikald



o

Demence

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro FOO Demence u
Alzheimerovy choroby

. Musi byt splnéna obecna kritéria G1-G2 pro demenci.
. Anamnéza ani somaticke nebo zvlastni laboratorni vysetreni

nesvedci pro zadnou jinou moznou pricinu demence (napr.
cerebrovaskularni choroba, infekce HIV, Parkinsonova
choroba, Huntingtonova choroba, normotonicky
hydrocefalus), systémovou poruchu (napr. hypotyreodza,
nedostatek vitaminu B12 nebo kyseliny listove,
hyperkalcémie) nebo abusus alkoholu nebo navykovych latek.



Demence

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F00.0 Demence u
Alzheimerovy choroby s casnym zacatkem

1. Musi byt splnéna kritéria pro Demenci u Alzheimerovy
choroby a vek zacatku musi byt nizsi nez 65 let.
2. Navic musi byt splnéno nejméné jedno z nasledujicich
kritérii:

(a) znamky relativné rychlého zacatku a postupu;

(b) navic k zhorseni paméti musi byt afazie, agrafie, alexie,
akalkulie nebo apraxie (ukazujici na pritomnost postizeni
temporalniho, parietdlniho a/nebo tylniho laloku).



Demence

* Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F00.1 Demence u Alzheimerovy
choroby s pozdnim zacatkem

1. Musi byt splnéna kritéria pro Demenci u Alzheimerovy choroby a
vek zacatku musi byt 65 let nebo vice.

2. Navic musi byt splnéno nejméné jedno z nasledujicich kritérii:
(a) znamky velmi pomalého, postupného zacatku a postupu
(b) prevlada zhorseni paméti G1(1) nad zhorsenim intelektu G1(2)
* Diagnosticka kritéria MKN-10 pro F00.2 Demence u Alzheimerovy
choroby, atypicky nebo smiseny typ
Pouzivat pro demence, které maji vyrazne atypicke rysy, nebo které
splnuji kritéria jak pro casny, tak pro pozdni typ Alzheimerovy
choroby. Patri sem také smisena Alzheimerova a vaskularni
demence a také Demence s Lewyho télisky (Lewy body disease), u

které nalézame znamky parkinsonismu (mirnéjsi nez u Parkinsonovy
nemoci), Casté jsou u ni i zrakové halucinace a nasedajici deliria.



Demence

Frontalni a frontotemporalni demence vcetneé Pickovy choroby
(F02.0)

V 5. a 6. deceniu, pomalu progredientni

Atrofie frontalnich a temporalnich lalokl s vyskytem tzv. Pickovych
télisek, dale atrofie pyramidovych bunék, zdureni neurond, glidza

Prvnimi projevy jsou obvykle zmény v oblasti emotivity a osobnosti,
hypersexualita, hyperorexie

Demence u Huntigtonovy choroby (F02.2)

AD prenosnad, ve 4. nebo 5. deceniu, predchazi zpravidla
neurologické priznaky (choreatiformni pohyby, poruchy chize,
rigidita); demence ma tzv. podkorovy charakter - v popredi celkova
zpomalenost, pomala progrese poruch mysleni, depresivni nalada,
nékdy paranoidita

Demence u Parkinsonovy nemoci (F02.3)
Neni specificka



Demence

Symptomatické (sekundarni) demence

Demence ischemicko-vaskularniho typu

vznikaji nahle a pomérneé rychle, prubeh schodovity, zlstava
relativné zachovana osobnost pacienta, casta je deprese,

vyskytuji se neurologické priznaky, dulezité jsou nalezy na
zobrazovacich metodach

S nahlym zacatkem, Multiinfarktové demence, Prevaznée
podkorova vaskularni demence (na podkladé hypertenznich
encefalopatii), Smisena kortikalni a subkortikalni vaskularni
demence, smisené demence



Demence

 Obecna diagnosticka kritéria MKN-10 pro FO1 Vaskularni demence
G1. Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro demenci (G1-G4).

G2. Deficity vyssich kognitivnich funkci jsou rozlozeny nerovhomeérné, nékteré
jsou postizeny, jiné relativné zachovany. Zatimco pamét muize byt zietelné
postizena, mysleni, logika a zpracovani informaci mohou vykazovat pouze
mirné zhorseni.

G3. Jsou zretelné znamky fokalniho poskozeni mozku, projevujici se nejméné
jednim z nasledujicich priznak:
(1) unilateralni spasticka slabost koncetin;
(2) unilateralni zvyseni Slachosvalovych reflexu;
(3) reflex extenzoru planty (Babinského);
(4) pseudobulbarni paralyza

G4. Anamnéza, vysetreni nebo testy prokazuji zretelné cerebrovaskularni
onemocnéni, které muze byt logicky povazovano za etiologickou pfricinu
demence (napr. anamnéza mozkové prihody; prikaz infarktu mozku).



Demence

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro FO1.0 Vaskularni demence s
akutnim zacatkem

A. Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro vaskularni demenci
(FO1).

B. Demence vznika rychle (tj. obvykle béhem 1 mésice, ale ne déle
nez 3 mésice) po nékolika mozkovych prihodach, nebo (zridka) po
jediné rozsahlé mozkové prihodeé.

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro FO1.1 Multiinfarktova demence

A. Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro vaskularni demenci
(FO1).

B. Zacatek demence je postupny (v pribéhu 3-6 mésicll) a ndsleduje
po mnoha malych ischemickych epizodach.



Demence

e Diagnosticka kritéria MKN-10 pro FO1.2 Subkortikalni vaskularni

demence
A. Musi byt splnéna vSeobecna kritéria pro vaskularni demenci

(FO1).
B. V anamnéze je hypertenze.

C. Klinické nebo laboratorni vySetreni svedci pro vaskularni
onemocnéni, lokalizované hluboko v bilé hmoté mozkovych

hemisfér, se zachovanim neposkozené mozkové kary.
Je-li mozné prokazat difuzni demyelinizaci bilé hmoty, mize se uzit
termin Binswangerova encefalopatie.

* FO01.3 Smisena kortikalni a subkortikalni vaskularni demence

Pritomny korové i podkorové komponenty vaskularni demence.



Demence

- Demence infekcni etiologie (pri AIDS, luetickém postizeni
CNS, Creutzfeldt-Jakobova choroba)
Ad. Demence u Creutzfeldt-Jakobovy choroby (F02.1)

rychla progrese demence s dezintegraci prakticky vsech
vyssich mozkovych funkC| pritomen jeden nebo vice
neurologlckych priznakd (pyramldove priznaky,
extrapyramidove priznaky, mozeckove priznaky, afazie,
zhorsenf zraku), terminalnim stadiem aklnetlck a muftisticky
stav. Nalezan C arakterlstlcky FEG zaznam (perlodlcke hroty
na podk adé pomal ¥c vin s hizkou voltazi), neuropatologicky
ubytek neuronu astrocytdza a spongiformni zmény.

- Metabolické demence (pellagra — demence, dermatitis,
diarea, lécba niacinem; hypotyreoza, hypo-
hyperparatyreoidizmus, Wilsonova choroba, u akutni
intermit. porfyrie, u metachromat. leukodystrofie)



Organicky amnesticky syndrom

Pacienti si nejsou schopni vstipit nové pamétové obsahy
Amnézie ma anterogradni charakter

Nékdy pritomny konfabulace

Etiologie: u alkoholismu nebo po traumatech mozku

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro FO4 Organicky amnesticky
syndrom jiny nez vyvolany alkoholem a jinymi
psychoaktivnimi latkami:

A. Zhorseni paméti se projevuje obéma priznaky:
(1) defektem recentni paméti takového stupnég, ze je na
prekazku dennimu zivotu;

(2) snizenou schopnosti vybavit si minulé zkusenosti.



Organicky amnesticky syndrom

B. Nejsou pritomny:
(1) defekt bezprostredni paméti;

(2) zastrené védomi a poruchy pozornosti, jak jsou definovany
v FO5.-, kritériu A

(3) celkovy pokles intelektu (demence).

C. Existuje objektivni dikaz a/nebo anamnéza poskozeni nebo
onemocnéni mozku (zahrnujici zvlaste bilateralné
diencefalické a medialne temporalni struktury, avsak jiného
pUvodu nez alkoholicka encefalopatie), o nichz je mozné
pravem predpokladat, ze jsou odpovedné za klinické projevy
popsaneé v kritériu A.



Deliria

e Diagnostika: pritomno zhorseni vedomi a pozornosti,
celkova porucha poznavani a chapani, poruchy
vnimani, zhorsené chapani, naruseni abstrakce,
nesouvislost mysleni, poruchy pameéti a orientace,
poruchy PM (bradypsychismus, zvySena aktivita,
kolisani aktivity), poruchy cyklu spanek-bdéni,
poruchy emoci

* Blandni, furibundni, musitujici
* Hypoaktivni, hyperaktivni



Deliria

Etiologie — mozna cela rada pricin; organické faktory
(vaskularni poruchy, tumory, traumata); somatogenni faktory
— faktory vedouci k hypoxii CNS (ICHS, arteriosklerdza,
anémie, chronické plicni zanéty), majicich vliv na
metabolismus (iontovy rozvrat, hypoglykemie, jaterni a
ledvinné selhani, pankreatitidy, endokrinopatie), casto
dehydratace a poruchy vyzivy; infekcni faktory (nékdy staci
jen vysoka teplota, ale spolupodili se i dalSi faktory);
intoxikacni faktory (delirium tremens, deliria pri uzivani
anticholinergik); poruchy adaptace (na predisponovaném
terénu)



Deliria

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro FO5 Delirium jiné nez vyvolané
alkoholem nebo jinymi psychoaktivnimi latkami

Zastrené védomi, tj. snizena jasnost uvédomovani si okoli se snizenou
schopnosti zaostrit, udrzet nebo presunout pozornost.

Naruseni poznavacich schopnosti se projevuje obéma priznaky:

(1) zhorseni bezprostredni a recentni paméti s relativné zachovanou
staropameti;

(2) dezorientace ¢asem, mistem nebo osobou.

Je pritomen nejméneé jeden z nasledujicich psychomotorickych rusivych
priznakd:

(1) rychlé, nepredvidatelné prechody z hypoaktivity do hyperaktivity;
(2) prodlouzeny reakcni cas;

(3) zvyseny nebo snizeny proud reci;

(4) prodlouzena ulekova reakce.



Deliria

D. Naruseni spanku nebo cyklu spanek-bdéni se projevuje nejméné jednim z
nasledujicich priznaku:
(1) insomnie, ktera u tézsich pripadt muze znamenat Uplnou ztratu
spanku, s naslednou ospalosti ve dne nebo bez ni, nebo inverzi cyklu
spanek-bdéni;
(2) zhorsSovani priznakl v noci;
(3) rusivé sny a nocni mury, které mohou pokracovat jako halucinace
nebo iluze po probuzeni.

E. Priznaky zacinaji rychle a jsou ménlivé v pribéhu dne.

F. Anamnéza, somatické a neurologicke vysetreni nebo laboratorni testy
sveéddi pro zakladni mozkové nebo systémové onemocnéni (jiné nez
souvisejici s psychoaktivnimi latkami), které je mozné povazovat za pricinu
klinickych projevl podle kritérii A-D.



Deliria

* Déli se na deliria nenasedajici ha demenci
(FO5.0) a nasedajici na demenci (F05.1), jina
deliria (FO5.8) a nespecifikovana deliria (FO5.9)

e Lécba —vzdy je treba odhalit a |écit pricinu
deliria na prislusném oddéleni (na psychiatrii
tedy patri v podstate jen delirium tremens,
popfr. delirium nasedajici na demenci bez
jiného spolupusobiciho faktoru)



\"4 V4

Dalsi organicky a somatogenné podminéné
psychické poruchy

Organicka halucinéza (F06.0; halucindza, ktera se vyskytuje v
souvislosti s onemocnenim, poranenim nebo dysfunkci mozku nebo
systémovym somatickym onemocnénim)

Or%anické katatonni porucha (F06.1; porucha se snizenou (stupor)
nebo zvySenou (neklid) psychomotorickou aktivitou spojenou s
katatonnimi priznaky; je dusledkem mozkoveho onemocnéni, poranéni
nebo dysfunkce)

Organicky syndrom s bludy (podobny schizofrenii) (F06.2; dominuji
trvalé nebo rekurentni bludy, bludy mohou byt doprovazeny
halucinacemi; nékteré rysy mohou pripominat schizofrenii; stav
vyplyva ze souvislosti s onemocnénim, poskozenim nebo dysfunkci
mozku, zvlasté Casty je pfri epilepsii)

Organické afektivni poruchy (F06.3; poruchy charakterizované zménou
nalad nebo afektivity, obvykle doprovazené zmeénou vseobecné urovneé
aktivity; predpoklada se souvislost s nezavisle prokazanou organickou
mozkovou poruchou nebo s jinym somatickym postizenim; deli se na
organickou manickou poruchu, organickou bipolarni poruchu,
organickou depresivni poruchu a organickou smiSenou poruchu)
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Dalsi organicky a somatogenné podminéné
psychické poruchy

Organicka uzkostna porucha (F06.4; porucha je charakterizovana
hlavnimi popisnymi rysy Generalizované uzkostné poruchy, Panické
poruchy nebo kombinaci obou a vyplyva ze souvislosti s organickou
oruchou mozku, napr. temporalni epilepsii, tyreotoxikdzou nebo
eochromocytomem;O

Organicka dissociativni porucha (F06.5; dissociativni porucha
vyplyvajici ze souvislosti s organickou dusevni poruchou
charakteristicka castecnou nebo uplnou ztratou normalni integrace
mezi staropameéti, vedomim identity, okamzitymi podnéty a
kontrolou télesnych pohybu)

Organicka emocni labilita nebo astenicka porucha (F06.6; emocni
inkontinence nebo labilita, Unavnost a mnozstvi neprijemnych
télesnych pocitd, které vyplyvaji ze souvislosti s organickou
poruchou mozku)

Mirna kognitivni porucha (F06.7; hlavnim rysem je snizeni
kognitivniho vykonu; muze se jednat o zhorseni paméti, o obtize pri
uceni nebo koncentraci; objektivni testy obvykle vykazuji
abnormitu; priznaky jsou takového typu, ze nelze stanovit diagnozu
demence, organickeho amnestického syndromu nebo deliria)



Dalsi organicky a somatogenne podminene
psychicke poruchy

* Organicky podminena porucha osobnosti (FO7.0; porucha
charakteristicka zretelnou zménou navyklych vzorct chovani s
abnormalnimi projevy emoci, potreb a impulzu (véetné
sexualnich), stejne jako poznavani a mysleni; je rezidualni
nebo soubeéznou poruchou doprovazejici nebo nasledujici po
onemocneni, poéﬁozeni nebo dysfunkci mozku)

* Postencefaliticky syndrom (FO7.1; zména chovani jako
rezidualni stav po probehlé encefalitide; priznaky
nespecifické, u ruznych osob ruzné; lisi se podle infekéniho
Cinitele a véku nemocného v dobe infekce; syndrom je
reverzibilni, ¢imz se lisi od vetsiny organickych porucL
osobnosti)

* Postkomocni syndrom (FO7.2; syndrom vznika po poranéni
hlavy a zahrnuje fadu nesourodych priznaku, jako jsou bolesti
hlavy, zavrat, unava, podrazdénost, poruchy koncentrace a
potize s reSenim dusevnich ukonu, zhorseni paméti,
nespavost a snizena tolerance stresu, emocniho vzruseni
nebo alkoholu)






Hodnoceni psychickych funkci

Vyuziva se psychiatrické vysetreni, psychologickeé vysetreni a rada

standardizovanych vysetrovacich postupu a testu zamerenych na

kognitivni i nekognitivni funkce

Nezbytné hodnaotit psychicky stav ve vztahu k psychosocialnimu

Eros,tredl, somatickému stavu a take jeho dynamiku, zmény funkce,
teré nastaly oproti premorbidni urovni

Hodnotit I1ze jednotlivé zakladni psychicke funkce nebo celkovou
schopnost fungovani, schopnost integrace vSech zakladnich
psychickych funkci

Obtizneé byva hodnoceni kvality zivota, funkCni urovne a
subjektivniho pocitu spokojenosti

Pri vysetreni se zvlaste zamerujeme na odhalovani Casnych =
riznaku organickych mozkovych poruch a to z oblasti ko?(rytlvvnlchv
unkci, funkcnich schopnosti a take behavioralnich priznaku vCetné

poruch funkci emocnich

Stejné dulezita jako detekce demenci je i detekce depresi, které
navic mohou demence napodobovat.



Anamneéza

« Dulezita dukladna anamnéza vcetné
psychosocialniho vyvoje, vzdelani, podrobne
profesni kariéry, analyzy interpersonalnich
vztahu, somatické morbidity a sklonu ke
zneuzivani navykovych latek.

 Hodnotime jak udaje od pacienta, tak i od jeho

olizkych (objektivni anamneza)

« Potrebujeme ziskat obraz o vztazich i

premorbidni urovni pacienta vcetne jeho

zakladnich dovednosti, kognitivnich funkci,

Kulturni a jazykove urovne




Psychiatricke vysetreni

* Pri vySetreni je treba posoudit zejména stav
pacientova vedomi, jeho orientovanost, vzhled,
chovani a postoj k vysetreni, rec, PM tempo,
emotivitu, mysleni, vnimani, pamet a dalsi
kognitivni funkce, fyziologicke funkce jako
spanek a prijem stravy a tekutin, pripadné
poruchy chovani, suicidalitu, nahled.

« Zejmena je treba se zamerit na tri okruhy:

kognitivni funkce, emocni funkce a behavioralni
priznaky.



Hodnoceni kognitivnich funkci

Kognitivni (poznévaql’g funkce — funkce umoznujici vybér a
zpracovani informaci tak, abychom se prizpusobili svemu
prostredi. Nalezi mezi ne recepce — prijem informaci, jejich
podrzeni, trideni a integrace, dale pamet a uceni, mysieni,
expresivni funkce — rec, kresleni, mimicke vyjadrovani.
Porucha kognitivnich funkci vede k poruse exekutivnich
funkci, k nimz patfi motivace a vule, planovani Cinnosti a
provadeni ukonu — jednani.

Dulezité uvédomit si, ktere faktory a situace mohou
signalizovat poruchy kognitivnich funkci.

Vv?,r\(nl’ rade jde o poruchy pameti. NejCasteji narusena
vstipivost, zapamatovani novych pametovych obsahu,
porusena muze byt | vybavnost, zejmena jeji presnost. Mohou
se objevit paramnezie (zkresleni vybavovanych vzpominek),
ekmnezie (Spatne casove lokalizované vzpominky),
kryptomnézie (neumysineé pametove plagiaty)



Hodnoceni kognitivnich funkci

U prevazne kortikalnich postizeni dochazi predevsim k
poruSe deklarativnhi paméti (sémanticka a epizodicka).

U prevazné subkortikalniho postizeni dochazi zpocCatku
predevsSim k postizeni nedeklarativhi pameéti.

U tézkych demenci postizeny obe slozky.

Dalsi vyznamnou poruchou je porucha mysieni.

V Casnych fazich kognitivni poruchy mysleni poruseno
zejména v oblasti abstrakce a logickeho uvazovani, ztraci se
soudnost.

S poruchou mysleni souvisi porucha recovych funkci. V incip.
stadiich se objevuji poruchy vyjadrovani.

Pozdeji dochazi k rozvoji fatickych poruch. Nejprve se

objevuje parafazie (komoleni slov, pouzivani nespravnych
predlozek, pripon), pozdeji plna afaZ|e ktera ma dva typy.



Hodnoceni kognitivnich funkci

Motoricka (expresivni) afazie se vyznacuje tim, ze rec je
zkomolena, slova nejsou srozumitelna, jsou zavazne
poruchy gramatlky

Senzoricka afazie se rozviji v dusledku poruchy detekce
zvukového signalu v kortexu, postizeny nerozumi
recenemu.

S poruchou pameti uzce souvisi porucha orientace.
Porucha orientace v prostoru a obecneji porucha
vizuospacialnich funkci muze byt Casny priznak
Alzheimerovy demence.

Porucha exekutivnich funkci se projevuje poruchou

v LD a4

ukony.
K hodnoceni se pouziva rada testu (viz dale)



Hodnoceni emocnich funkci

Poruchy afektu, nalad, vysSich citu.

Afekty — kratke emocCni odpovedi na zevni i vnitrni
stimuly, ve stari casto dochazi k jejich nahromadeni,
afektivni inkontinenci, jejich nezvladani. Projevuje se
afekty zlosti, litosti, nekdy | radosti.

Nalada — vyladéni k afektdim jednoho typu. Casto se v
seniu vyskytuji paticke nalady, napr. depresivni,
uzkostna Ci dysforicka.

Obtizne je odliseni deprese od demence.

K hodnoceni emocnich funkci se pouzivaji ruzné skaly.



Hodnoceni poruch chovani a jinych
behavioralnich priznaku

U starych lidi s organickou mozkovou poruchou spojenou se
syndromem demence se mohou vyskytovat poruchy chovani,
které jsou spoleCensky nevhodné az neprijatelne. Cetnost
poruch chovani i jejich intenzita roste s tizi demence.

Nutneé po nich patrat.

Mohou se vyskytnout poruchy chovani bez agresivity, s
verbalni agresivitou nebo s brachialni agresivitou.

Muze se vyskytnout pasivita, podrazdenost, také vSak
paranoidita.

Mohou se vyskytnout poruchy mysleni typu bludu nebo
poruchy vnimani typu halucinaci ci iluzi.

Jindy byva pritomen vyskyt tranzitornich delirii.
Casté jsou poruchy spanku, zejmena posunuti cyklu
spanek/bdéni.



Hodnoceni schopnosti vykonavat
bezne denni aktivity

Pfi béZzném starnuti zustava schopnost zachovana, |
kdyz pomaleji nez drive.
U mirneé kognitivni poruchy dochazi k vyraznejsimu
zpomaleni, avsak aktivity zustavaji stale zachovany.
U pocCinajicich demenci jiz dochazi ke snizeni urovne
provadeni a s postupujici demenci se tato schopnost
dale zhorsuje. Nejprve vypadavaji slozitejsi cinnosti
(napr. schopnost manipulovat s penezi), pozdeiji i

N v’ &

telefonovani) a nakonec nejsou dementni pacienti
schopni ani bazalnich aktivit (napr. oblekani, udrzovani
osobni hygieny).

Existuji ruzné Skaly k posouzeni schopnosti vykonavat
bezneé denni aktivity



Pomocne vysetrovaci metody

* Pouzivaji se metody laboratorni, zobrazovaci, pripadne
elektrofyziologicke apod.

* Nutné provest zakladni laboratorni vysetreni
biochemické (iontogram, kalcemie, glykemie, TSH,
albuminemie, urea, kreatinin, jaterni enzymy, CRP,
lipidogram) doplnené o stanoveni vitaminu B12, kyseliny
listové a hormonu Stitné Zlazy, hematologické vySetreni
(KO+dif), vysetreni mocCi (chemicky + sediment) a prip.
serologické vysSetreni (lues, Lymeska boreliéza, HIV),
INR u warfarinizovanych, hemokultura, toxikologické
vysetreni.

« Dale je treba provest RTG S+P a EKG.



Pomocne vysetrovaci metody

« Dulezité je vySetfeni pomoci zobrazovacich metod.
Kazdy pacient v ramci dif. dg. vysetrovani demence by
mel podstoupit CT nebo MR mozku. Ve specialnich
pripadech Ize pouzit i funkCni zobrazovaci vysetreni jako
SPECT nebo PET.

« VysSetreni likvoru — standardni vysetreni (glukoza,
celkova bilkovina, cytologie), specialni vysSetreni (triplet:
tau celkovy, tau fosforylovany, beta amyloid a protein 14-
3-3).

« Vyznam EEG je oproti tomu v gerontopsychiatrii
marginalni (vylouceni epilepsie, podezreni na
Creutzfeldt-Jakobovu nemaoc).



Somaticke vysetreni

* Psychiatricke vysetreni je treba doplniti o
somaticke vysetreni vCetne zhodnoceni
neurologickeho

 V geriatrii se uziva tzv. CGA neboali
komplexni geriatricke vysetreni. Kompletni
CGA vyuziva multidisciplinarni pristup
nebo muze byt chapano jako klinicke
geriatricke vysetreni



Skaly k hodnoceni
kognitivnich funkci



Clock drawing test

Vyzveme pacienta, aby nakreslil cifernik hodin s

urcenim presného casového udaje, napr. za 10
min. 2.

Hodnoceni:
1. Provedeni bez chyby
2. Lehka prostorova chyba ciferniku

nerovnomerne vzdalenosti mezi Cislicemi,
pootoceni Cislic, Cislice mimo kruh, pouzité
pomocne cary

Chyba v zaznamenani casu pri zachovalém
prostorovém usporadani hodin



Clock drawing test

Je pouze 1 rucicka, cas neni vubec zaznamenan nebo
je zaznamenan slovné

4. Stredni stupen prostoroveé dezorganizace,
Zaznamenani casu neni mozné

Vynechani Cisel, Cislice jen na 1 stranu od 12,
nepravidelné mezery, opakovani Cislic i kruhu, Cislice
proti sméru, necitelné Cislice

5. Tezka prostorova dezorganizace

Silnéji vyjadreno nez skore 4



Clock drawing test

6. Zcela chybi zakresleni hodin

Napr. nenakresli viibec nic, obrazek se ani vzdalené nepodoba
hodinam, jsou napsana slova misto Cislic apod.

Hodnoceni:

Skore 3 a vice je patologické.



Dalsi orientacni zkousky kognitivnich funkci

 Casoprostorova orientace
 Sedmickovy test

* Jednoduché pamétové testy na anterogradni pamét (verbalni informace —
3-5 nesouvisejicich slov, jméno a adresa, delsi véta; vizualni informace —
zkopirovat geometrické tvary a pak si je vybavit, ukazat nékolik predmétu a
pak si je vybavit) a retrogradni pamét (znamé nebo vyznamné udalosti v
rodiné, nedavné politické déni nebo sportovni akce apod.)

Testy recovych schopnosti — samotna anamnéza odhali radu poruch —
plynulost, porozuméni, zaménovani slov neboli parafazie (fonémické ci
sémantické), |ze dale testovat produkci slov (pojmenovani predmétu,
opakovani souslovi), porozuméni (jednoduché ci slozitéjSi pokyny a
otazky), aplikovat test slovni produkce — verbalni fluence (fonémické Ci
lexikalni — vyjmenovat co nejvice slov na jedno pismeno, napr. N i K;
kategorialni ¢i sémanticka — vyjmenovat co nejvice slov spadajicich do
urcité kategorie, napfr. zvirata)



Mini-mental State Examination (MMSE)

1. Orientace
« Cas
- Ktery je dnes den?
- Kolikatého je dnes?
- Ktery je meésic?
- Ktery je rok?
- Které je roCni obdobi?
 Misto
-V jakém staté zijeme?
-V kterém jsme okrese (Casti statu)?
-V kterém jsme meéste?
- Jak se jmenuje tato nemocnice (zarizeni)?
-V kterém jsme poschodi?



MMSE

2. Zapamatovani

- VVyjmenovani a zapamatovani si tri slov
(lopata, Satek, vaza)
3. Pozornost a pocitani
- Odecitani 100 - 7, 5 po sobé nasleduijicich
odectu

X

-V pripadé, ze pacient neni schopen odecitat,
provadi se hlaskovani slova o péti pismenech
pozpatku (napf. slovo ,,POKRM)



MMSE

4. Vybavnost
- Vybavuji se 3 slova, ktera si méel proband
zapamatovat (napr. lopata, Satek, vaza)
5. Pojmenovani
- Pacienti maji pojmenovat spravné 2 ukazané
predmeéty, napr. tuzku a hodinky.
6. Opakovani

- Pacienti dostanou instrukci: Opakujte po mne

tuto vétu: ,Zadna kdyby, nebo, ale”.



MMSE

7. Tristupnovy prikaz
- Pacienti dostanou instrukci: Vezmeéte, prosim ,
do pravé ruky tento papir (obdélnikovy list
papiru), prelozte ho na polovinu a polozte na
zem.

8. Cteni a splnéni pfikazu
- Ukazeme pacientovi napis ,, Zavrete oci*
vyzveme jej, aby tento napis precetl a udélal,
CO je napsano.
9. Psani
- Vyzveme pacienta, aby napsal jakoukoli vétu, ktera jej
napadne.



MMSE

10. Obkresleni obrazce
- Vyzveme pacienta, aby podle predlohy obkreslil
obrazec. Ten se sklada ze dvou pravidelnych a
stejné velkych pétidhelnikl, protinajicich se tak,
ze prumét tvori ctyruhelnik.

Hodnoceni:

Normalni vykon je 30-27 bodu.

26-25 bodu — hranicni nalez — MCI?

24-18 bodu — lehka demence

17-6 bod( — stredni demence

Pod 6 bodU tézka demence



ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI TEST (revidovand verze 2010)

Pozornost a orientace ! /e

Pamé&t : 4,5,6,17, ! 26

Slowni produkce - Te a

Jazyk | 126
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ACE-R J100
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Addenbrooksky kognitivni test

Charakteristika testu:
*polo-neuropsychologicke vysetreni
*6 stran zaznamovych archu, 26 ukoll na 5 kognitivnich domén

*kvantifikace kognitivniho postizeni s maximalnim skorem 100
bodu

*kvalita kognitivnich funkci: testuje se podrobnéji a vice
kognitivnich oblasti (proto lze zjistit kognitivni profil, nejen miru
postizeni)

*vice provérovana pamét (zejm. oddalené vybaveni) a zrakové-
prostorové funkce

*navic obsahuje vysetrovani exekutivnich schopnosti



Addenbrooksky kognitivni test

poskytuje samostatné podskory pro kazdou kognitivni funkci:
1) pozornost a orientace (max. 18 bodu), 2) pamét (max. 26
bod), 3) slovni produkce (max. 14 bodu), 4) jazyk (max. 26
bod(l)a 5) zrakové-prostorové schopnosti (max. 16 bod)

trvani: 12-30 minut
umoznuje tridit druhy demence

obsahuje v sobé Mini-Mental State Examination (MMSE),
takZe lze ziskat orientacni skor MMSE (i kdyz struktura neni
zcela identicka s plivodnim MMSE)

novy fenomén: i kdyz je MMSE normalni (29-30 bodu), timto
testem se presto dokaze jiz zachytit zjevna kognitivni porucha



U1 Ep O

Addenbrooksky kognitivni test

Normalni kognitivni vykon 89-100

Mirna kognitivni porucha: 86 (50-59 let), 84—86 (60—69 let), 84 (70—
75 let)

Demence — mirnéjsi kritérium: 88 (senzitivita 94%, specifita 89%)
Demence — prisnejsi kritérium: 82 (senzitivita 84%, specifita 100%)

Jednotlivé kognitivni domény: hrani¢ni hodnoty (primér — 2
smeérodatné odchylky) a maximalni mozna skore v ACE:

pozornost 17 /max. 18

pamét 18 /max. 26

slovni produkce 10 /max. 14

jazyk 24 /max. 26

zrakové-prostorové schopnosti 15 /max. 16



Hachinského ischemické skére (HACH)

Nahly zacatek 2
Postupujici deteriorace
Fluktuujici prabéh 2

Nocni stavy zmatenosti 1
Relativné zachovala osobnost 1
Pritomnost deprese 1
Somaticke obtize 1
Emocni labilita 1
Hypertenze v soucasnosti nebo vanamnéze 1
10 Cévni mozkova prihoda v anamneéze 2
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HACH

11. Jiné znamky arteriosklerézy mimo mozek 1
12. Neurologickeé loziskoveé priznaky

(napr. fatické poruchy, motorické priznaky) 2
13. Loziskovy neurologicky nalez

(hl. patol. reflexologicky nalez) 2

Hodnoceni:
0-4 body — pravdéepod. Alzheimerova choroba
5-6 bodu — nediskriminujici skdr, smiSené
demence
7 a vice bodu — pravdépodobné vaskularni demence



Lécba nejcastejsich organickych
dusevnich poruch






Lécba Alzheimerovy demence

e Ovlivnéni neurotransmiterovych systéemu

* V soucasnosti existuji jen dva postupy lécby
EBM — inhibitory cholinesteraz a slabych
kompetitivnich inhibitoru glutamatergnich
ionotropnich receptoru typu NMDA



Lécba Alzheimerovy demence

Inhibitory AChE — kognitiva

Acetylcholinergni systém postizen jiz na pocatku
nemoci, snizena tvorba i uvolnovani ACh; dochazi ke
zvysenému odbouravani acetylcholinesterazami,
zvysena je typu G1 (u zdravych prevlada G4), navic se
u nemocnych zvysene tvori i butyrylcholinesteraza
Zakladnim mechanismem ucinku kognitiv je jejich
inhibice

Existuji celkem tri: donepeazil, rivastigmin a
galantamin



Lécba Alzheimerovy demence

» Slabé kompetitivni inhibitory glutamatergnich
ionotropnich receptoru typu NMDA

e V teézsich stadiich postizen i glutamatergni systém,
dochazi mimo jiné k excitotoxicité — nadmernému
uvolnovani glutamatu a jeho snizenému vychytavani

* Proto se vyuziva blokady jeho receptoru; tento
receptor je spojen s kalciovymi kanaly; blokadou se
snizi vstup Ca do neuronu, které vyvolava
apoptotické déje, navic excitotoxicita zhorsuje
dlouhodobou potenciaci



Lécba Alzheimerovy demence

Preparat | Mechanis- Hrazeni | Kl NU Indikace
mus puso- prepa-
beni ratu
Donepe- | Inhibitor 25-13 Aktivni gastroduod. GIT obtize — nausea, | Lehka az
zil moz. AChE | bodu viedova choroba, tézsi | dyspep., nechuten.; stredni
MMSE | pfevodni poruchy srdce | dale zpomaleni AD, LBD
srdec¢niho rytmu
Rivastig- | Inhibitor 25-13 Aktivni gastroduod. GIT obtize — nausea, | Lehka az
min moz. AChE i | bodu viedova choroba, tézsi | dyspep., nechuten.; stf. AD,
ButChE MMSE | pfevodni poruchy srdce | dale zpomaleni LBD, dem.
srde¢niho rytmu u PN
Galanta- | Inhibitor 25-13 Aktivni gastroduod. GIT obtize — nausea, | Lehka az
min moz. AChE, | bodu viedova choroba, tézsi | dyspep., nechuten.; stredni
aloster. MMSE | pfevodni poruchy srdce | dale zpomaleni AD, LBD
modulator srde¢niho rytmu
nikotin. rec.
Meman- | Slaby komp. | 17(19)- | Psychotické priznaky Excitace, pfechodny | Stfedni az
tin inhib. glu. 6 (bludy, halucinace) vyskyt psychotické tézka AD,
lonotrop. rec. symptomatiky LBD

typuNMDA




Lécba Alzheimerovy demence

Pouzivany byly (a nékdy dosud jsou) i jina IéCiva, u nichz je efekt
sporny nebo vylozené byl vyloucen

Scavengery volnych kyslikovych radikalt (vitamin E — alfa-tokoferaol,
retinol, beta-karoten), zdivodrovano faktem, ze u
neurodegenerativnich chorob dochazi k uvolnovani volnych
kyslikovych radikal; navzdory tomu ale efekt neprokazan

Latky zvySujici metabolismus (nootropni farmaka — piracetam,
pyritinol; dihydrované namelové alkaloidy a jejich derivaty, napr.
nicergolin), zdGvodnovano zjistovanym hypometabolismem, snizenou
funkci mitochondrialnich dychacich enzymu; nebyla vsak prokazana
ucinnost (nicergolin zlepsuje mikrocirkulaci a mirné acetylcholinergni
dysfunkci)

Prekursory a stimuldtory tvorby nervovych ristovych faktor(
(cerebrolysin a estrogenni substituce u postklimakterickych zen); u
cerebrolysinu neprokazana dostatecna ucinnost, u estrogenni
substituce rovnéz ne, protektivni efekt je sporny



Lécba Alzheimerovy demence

Extractum Ginkgo biloba (EGb 761), vychytava volné kyslikové
radikaly, ma antitromboticky efekt, zlepsuje neuronalni
metabolismus; zjistén mirny pozitivni efekt, ma smysl u incip.
demenci a jako doplnék AChE-I a memantinu

Dalsi latky: nesteroidni antiflogistika (epidemiol. studie
ukazuji urcity pozitivni efekt, klinické studie jej nedokladaiji),
vitaminové preparaty (vitamin B12, koenzym Q10, kyselina
listova — nebyla prokazana terapeuticka efektivita), jiné
potravni doplnky (omega-3-nenasycené mastneé kyseliny —
nedolozen vyrazneéjsi efekt), inhibitory MAO (efekt
nepotvrzen), blokatory kalciovych kanalt (nitrendipin — urcity
pozitivni efekt zjiStén, nutno oveérit)



Lécba demence s Lewyho télisky

Pozor na AP, ktera mohou vyvolat nebo zhorsit
parkinsonské priznaky, s opatrnosti Ize pouzit
guetiapin a klozapin

Uplatnuji se AChE-I a zkousen také memantin

Pozor na efekt houpacky (lécenim psychiatrické
symptomatiky zhorsovan parkinsonismus a naopak)

Mozny rozvoj depresivniho syndromu — |éCit AD ze
skupiny SSRI



Lécba demence u Parkinsonovy nemoci

* Demence lécena s uspechem rivastigminem

* Psychotické priznaky casto dusledkem
antiparkinsonské lécby, nutno takovouto
terapii upravit, z AP |ze pouzit quetiapin nebo
klozapin

* Depresivni priznaky leceny AD (jako I. volba
doporucovana SSRI)



Lécba frontotemporalni demence a
frontalni lobarni degenerace

Nejcastéjsi typy — demence frontalniho typu (zmény osobnosti a
chovani), primarni progresivni afazie (nonfluence, komoleni slov,
zachované chapani reci), sémanticka demence (fluentni anomicka
afazie s porusenym chapanim reci a ubytkem znalosti)

Terapie pouze symptomaticka

Vzhledem k prokazanému deficitu serotoninu se doporucuje
trazodon a SSRI, pfi pretrvavajicich poruchach chovani tiaprid nebo
AP II. generace (risperidon, guetiapin), popr. antikonvulziva
(valproat, karbamazepin); AP |. generace se nedoporucuji, vyvhnout
bychom se meli i BZD

Podavani AChE-I neni jednoznacné indikovano, nékdy muze stav i
zhorsit; vzhledem k obtiznosti dif. dg. mezi FTLD a frontalnim typem
Alzheimerovy demence se nekdy doporucuje pouzit je na zkousku

Teoreticky predpoklad k uspesnému pouziti ma memantin, zatim
nepotvrzeno



LécCba vaskularni demence

* Prvni zasada terapie — lécba vyvolavajicich pricin

* Musi byt léCena hypertenze, hyperlipidemie, DM,
ICHS, pripadné i jiné poruchy, které mohou obraz
demence negativné modifikovat jako je anemie,

bronchopulmonalni zanet

y atd.

* Vyznamna je antiagregacni/antikoagulacni Iécba (ne
pri vyskytu hemoragickych CMP), nékdy nezbytna

eVvVvV/

warfarinizace, vetsinou staci nizsi davky kyseliny

acetylsalicylové (100mg/c
sulodexid Ci antiagregans

en), popr. antikoagulans
ticlopidin nebo clopidogrel



LécCba vaskularni demence

Lze podat néktera vazodilatancia (ta, ktera zlepsuiji plasticitu
erytrocytu, napr. pentoxifylin, naftidrofuryl, vinpocetin), jejich
efekt je vSak sporny

Pouziva se i nicergolin a extrakt z Ginkgo biloba, vysledky
studii jsou vsak nejednoznacné, presto vsak pouziti extraktu
|ze povazovat za racionalni

Zkouseny AChE-I a memantin, kterée dle studii maji pozitivni
efekt, byt nizsi nez u Alzheimerovy nemoci; ZP vSak nejsou v
CR v této indikaci proplaceny

Jinak je tomu u smisenych demenci, tam je lze pouzit a jsou
proplaceny



Lécba mirné kognitivni poruchy (MCl)

Neni zatim vypracovan jasny postup

Pri testech s donepezilem nebyl béhem triletého
sledovani rozdil v progresi do demence u pacientu
|écenych timto kognitivem nebo vitaminem E Ci
placebem, rozdil vsak byl v podskupiné pacientu s
pritomnosti alespon jedné alely Apo-E4

U galantaminu zjisténa vyssi umrtnost, neni tedy
doporucovan

U rivastigminu chybi vysledky



Lécba behavioralnich a psychologickych
symptomu demence (BPSD)

Lécba by se mela skladat z farmakologickych a
nefarmakologickych pristupt

Farmakoterapii uzit tam, kde nefarmakologické
pristupy nestaci

Zasada ,start low, go slow“

Vybirat AP s co nejmensim poctem NU, zejména
extrapyramidovych a anticholinergnich, nevhodna
tedy vetsina AP |. generace



Lécba behavioralnich a psychologickych
symptomu demence (BPSD)

Pri poruchach chovani je farmakem I. volby tiaprid, podavan
neékdy jen na nogc, jindy nutno podavat 3-4x denné, vetsinou
staci davka do 400mg pro die, néekdy nutno prechodné
navysit, ne vsak nad 800mg

Jinou moznosti je melperon, podava se 25-50mg na noc,
pfipadné az 4x denne 50mg

Pri malé ucinnosti téchto preparatu Ize pri vyrazném neklidu
docCasné pouzit haloperidol; |ze jej pouzit bud jednorazové
nebo ve trech dilcich davkach

Dale Ize volit atypicka antipsychotika risperidon (vétSinou do
davky 2mg), olanzapin (do davky 7,5mg, nepodavat u
pacientl s obezitou, DM Ci hyperlipidemii), klozapin podavan
pouze vyjimecné



Lécba behavioralnich a psychologickych
symptomu demence (BPSD)

Pri pritomnosti psychotickych priznaku se nepouziva tiaprid,
zacCit |ze melperonem nebo atypickym AP (risperidon,
olanzapin, quetiapin)

Jednorazove lze pouzit BZD, preferencné s kratkym
poloCasem

U nocnich neklidt spojenych s uzkosti se osvédcil trazodon

V pripadé vyskytu depresivni symptomatiky léky I. volby AD ze
skupiny SSRI (citalopram, escitalopram, sertralin), dale SNRI
(venlafaxin, milnacipran) a NASSA (mirtazapin), dale trazodon,
vyjimecné moclobemid a bupropion; pouzit lze i tianeptin






Lécba delirii

Je komplexni, hlavni duraz kladen na diagnostiku a lécbu zakladniho
onemocnéni a precipitujicich faktort

Ty vsak nekdy nebyvaji dostatecne jasné a zretelng, vyznam ma i
symptomaticka a podpurna lécba

Existuje malo dat, zvlasté z kontrolovanych studii, studia a voditka vice
nez v gerontopsychiatrii existuji v oborech jako onkologie, kardiologie,
akutni medicina Ci |écba AIDS

Zasady léCby:

VIVe

identifikovat a odstranit precipitujici faktory (iatrogenni — chronicky
uzivana nebo noveé nasazena medikace, fyzické omezeni, vliv prostredi —

tnéla5 nadbytek ¢i nedostatek podnétli apod., dehydratace a malnutrice
atd.

kontrolovat chovani symptomatickou farmakoterapii a podpurnou
|é¢bou (hydratace, nutrice, fyzikalni mobilizace, priznivé prostredi)

Dbdé!t na PT podporu pacienta (vlidna péce, edukace a reorientace) a jeho
rodiny



Lécba delirii

Symptomaticka terapie deliria nenasedajiciho na demenci:

Hyperaktivni delirium s velkym PM neklidem: vhodné;jsi
parenteralni aplikace, |ékem volby haloperidol (ne i.v.
podani — muze prodlouzit QTc interval a zpUsobit tak
arytmii, pozor i na EPS), u klidnéjSich pacientt Ize poddavat
p.o. v tbl nebo kapkach. Rozsah davkovani Siroky, od 1-5mg
jednorazove az do 20(18)mg za den, davkovani pruzné
prizpusobovat stavu

Hypoaktivni a smisené delirium: k potlaceni nocCnich
tranzitornich delirii vhodné pouzit tiaprid (jednorazove
100mg, do 800mg za den), dalSim preparatem je melperon
25-50mg jednorazove do 200mg



Lécba delirii

U nemocnych s komorbidni Parkinsonovou nemoci vyhnout se
haloperidolu, vhodnéjsi pouzit quetiapin nebo tiaprid

V principu lze pouzit jakékoli AP, nepouzivat vsak ta s
anticholinergnim plsobenim, protoze tyto léky mohou samy o
sobé delirium vyvolat, v literature popisovano pouziti
risperidonu, olanzapinu a quetiapinu

BZD s kratkym polocasem ucinku (midazolam, oxazepam) se
doporucuji jako pomocna lécba tam, kde neni AP dostatecné
ucinné a tam, kde je anamn. abusus alkoholu a BZD, takze
delirium muze byt soucasti abstinencniho stavu

Nekdy se uzivaji nootropika, jejich ucinnost vsak neprokazana



Lécba delirii

Symptomaticka terapie deliria nasedajiciho na demenci
Zasady obdobné jako v predchozim pripade

Je treba byt opatrnéjsi k vyssi vulnerabilité nemocnych s
demenci, atypicka AP risperidon a olanzapin riskantni uzit
vzhledem k popsanému vyssimu poctu CMP po jejich podani
Snazit se urcit i pravdépodobny typ demence, u LBD a
demence u Parkinsonovy nemoci opatrnost pri nasazovani AP;
u Alzheimerovy nemoci, LBD, vaskularnich demenci i demenci

u PN vhodna |écba AChE-I nejen k ovlivhéni vlastni demence,
ale i nasedajiciho deliria

Po odeznéni deliria AP Ci BZD vysazovat postiupné béhem
nékolika dnl az tydnl






Lécba organicke deprese

Zakladem zUstava farmakoterapie, kombinovana s PT pristupy a
|écbou komorbidnich onemocnéni

Hlavnimi |éCivy AD, zasady jejich vybéru:

Nepouzivat TCA (amitriptylin, nortriptylin, imipramin,
clomipramin, dosulepin) pro NU, zejména anticholinergni efekt
zodpovédny za kardiotoxicitu, zhorSeni pamétovych funkci,
vyskyt anticholinergnich delirii, zacpu, sucho v Ustech, poruchy
akomodace ocni cocky

SSRI naopak AD prvni volby, nejvhodnéjsi jsou citalopram,
escitalopram a sertralin, naopak nejméneé fluoxetin, nepfilis
vhodny je i paroxetin a fluvoxamin

SNRI (venlafaxin, milnacipran) jsou rovnéz vhodné; venlafaxin
zvlaste u depresi s PM utlumem, nevyhodou je mozné zvyseni TK;
dalsim vhodnym AD, tentokrat ze skupiny NASSA, je mirtazapin —



LéCba organickeé deprese

ma malo interakci s jinymi léCivy, zlepSuje spanek, mirnée i
sexudlni funkce, vyrazné zlepsuje chut k jidlu, tlumi anxietu;
na druhou stranu neni vhodny pro pacienty s abdominalni
obezitou a jinymi priznaky MetS

4. K dalsim vhodnym AD vhodnym nalezi trazodon, ktery

5.

6.

vyrazné zlepsuje spanek, neni vsak vhodny pro pacienty s
arytmiemi; vzacné se pouziva bupropion, zvlasté u depresi s
vyraznym PM utlumem, nevhodny je pro hypertoniky a
zvlasté pro pacienty s epilepsii

Bezpecnym AD je i tianeptin, jeho ucinnost je vsak nizsi,
muze vSak prizniveé ovlivnit somatické priznaky deprese

Lze uzit i moclobemid (ze skupiny RIMA), zvlasté u pacientU s
PM utlumem, mél by byt uzivan v monoterapii



LéCba organickeé deprese

* Podani AD kombinovat s PT pristupem, vysvétlit
pacientum mechanismus ucinku AD, zejména
oddaleny nastup ucinku, sledovat vyzivu a hydrataci

* | uorganickeé deprese lze pouzit EKT, zejména v
pripadech tezké deprese jinak terapeuticky
neovlivnitelné a/nebo pokud hrozi riziko suicidalniho
jednani

* Na depresi v poslednich letech nahlizeno jako na
neurodegenerativni poruchu, coz ji spojuje s
demenci Alzheimerova typu. AD i EKT vedou ke
zvysené tvorbe CREB a BDNF, coz pak vede i ke
zvysSeni novotvorby neuronu v hipokampu.



Lécba organickeé uzkostné poruchy

* Terapie organické uzkostné poruchy je obdobna jako u
neorganickych uzkostnych poruch

* Pouze PT, zejména KBT, je vhodna jen u pacientu bez
vyrazného kognitivniho deficitu, u ostatnich jsou na misté
adjuvantni psychoterapeutickeé pristupy; nutné je vysvetleni
|écebnych postupu pacientovi; u neorganickych uzkostnych
poruch ma KBT vetsi vyznam

e Zfarmak jsou léky prvni volby AD, zejména SSRI, opét
predevsim citalopram, escitalopram a sertralin; z dalsich AD je
vhodny mirtazapin (zejména pri poruchach spanku), pripadné
tianeptin (pri vyrazné somatizaci)



Lécba organickeé uzkostné poruchy

e Z anxiolytik |ze pouzit buspiron; jeho vyhodou je absence
moznosti vzniku zavislosti, nevyhodou dlouhy nastup ucinku
(podobné jako u AD). BZD by mély byt pouzity jen vyjimecné a
kratkodobé, nejvyhodnéjsi je oxazepam (pouzit lze i
bromazepam, medazepam, clonazepam Ci tofizopam)

* Velmi dulezita je u organické uzkostné poruchy Iécba
vyvolavajici organické priciny a komorbidnich somatickych
chorob

e Zvlastni postupy lécby organickeé uzkostné poruchy nebyly
vypracovany, je nutno se tedy ridit vSeobecnymi postupy s
prihlédnutim k vyse uvedenému






Lécba organickych psychotickych poruch

Mezi organické psychotické poruchy patri organicka
halucindza, organicka porucha s bludy, organicka katatonni
porucha a psychotické formy organickych afektivnich poruch

Organicka halucinoza: racionalni pouzit atypicka
antipsychotika s vyjimkou halucin6z u epilepsii, kde je I.
volbou antiepilepticka terapie. Z AP Ize uzit risperidon Ci
olanzapin s ohledem na fakt, ze u pacientt s demenci pusobi
Casteji CMP; toto neplati pro amisulprid, quetiapin a
ziprasidon; davkovani risperidonu 0,5-2mg, olanzapinu 5-
10mg a quetiapinu 25-400mg; v pripade rezistence lze vyuzit
haloperidol



Lécba organickych psychotickych poruch

* Organicka katatonni porucha — chybi studie,
pouzivaji se postupy jako u jinych katatonnich
poruch — prvni volbou GABAergni preparaty,
zejmeéna BZD, popsan i efekt memantinu a
amantadinu, naopak kontraindikovana AP zvlasté I.
generace, uzit Ize nektera z Il. generace, zejména
olanzapin Ci quetiapin; nejucinnejsi metodou lécby je
EKT

* Organicka porucha s bludy — snazit se ovlivnit
pricinu, jinak lecba symptomaticka, predevsim
atypickymi AP, v pripade selhani haloperidol
(podobné jako u organické halucinozy)



Il. Somaticka onemocnéni s
psychiatrickou problematikou



Psychicke poruchy a symptomy v
internich oborech

« V kardiologii dominujici problematika depresivni a
uzkostne symptomatiky

» \V gastroenterologii opet dominujici depresivni a
uzkostna symptomatika zejmena u vredové choroby

gastroduodenalni, funkcnich GIT poruch a take jaternich
onemocneni

« Krome depresivni a uzkostne symptomatiky mohou byt
problémem deliria a take zavislosti



Psychicke poruchy a symptomy v
internich oborech

* Zinternich onemocneni se psychicke poruchy a
symptomy mohou vyskytovat zejména u hepatalni
encefalopatie, systemoveho lupusu erytematodu
(kognitivni dysfunkce, deprese, zmeny osobnosti,
psychoticke priznaky, delirium), intoxikaci, endokrinnich
poruch (predevsim hypothyredzy s PM zpomalenlm
apatii, abulii, depresivni naladou, narusenim kognitivnich
funkci nebo naopak hyperthyreozy s nervozitou, PM
neklidem, zvysenou aktivitou a podrazdenosti, pFl’padné
zachvaty uzkosti Ci manickym syndromem; a dale
Cushingova syndromu s depresivnimi priznaky,
emocnim stazenim, apatii, hypobulii, bradypsychismem
a poruchami pametl) metabolickych poruch (napr.
hypoglykemie s depresivni symptomatikou, apatii,
kognitivnimi poruchami, zmatenosti, uzkosti)



Psychicke poruchy a symptomy v
onkologqii

Pritomny zejména depresivni a uzkostné
priznaky a to jako soucast symptomatiky
zpusobené pfimo tumorem (zejména u
karcinomu pankreatu, bronchogennich tumoru a
tumoru mozku) nebo v reakci na zavazné
onemocheni

Muze se v8ak vyskytnout i manicka
symptomatika Ci psychoticka symptomatika
Psychologické aspekty umirani

Dulezita komunikace s pacienty



Psychicke poruchy a symptomy v
infekCni mediciné

« Meningoencefalitida — muze dochazet k rozvoji
kvantitativni poruchy vedomi, objevovat se
halucinace, agitovanost, delirium

« Tropicke infekCni a parazitarni nemoci (malarie
— cerebralni forma malarie s dezorientovanosti,
stuporoznim stavem nebo psychoézou, v

rekonvalescenci uzkostne depresivni
symptomatika; mykoticke infekce)

« Postencefaliticky syndrom (viz vyse)



Psychicke poruchy a symptomy v
chirurgickych oborech

Psychické symptomy se vyskytuji zejmena u
poranéni hlavy a tumoru mozku, s odstupem
muze dojit k rozvoji postkontuzniho syndromu Ci
organicky podminené poruchy osobnosti

Problémem muze byt predoperacni uzkost a
odmitani lecby — nezbytna vhodna forma
Kkomunikace ze strany chirurgu

Perioperacni a pooperacni komplikace - deliria
Problematika zavislosti




Psychicke poruchy v gynekologii a
porodnictvi

* Poporodni blues — pocatek obvykle 3. den po porodu,
vrchol 5. den; projevuje se rychlymi zmenami nalad,
uzkosti, plactivosti, iritabilitou, nespavosti, ztratou
energie a chuti Kk jidlu | vSeobecnym pocitovanim
prepracovani a zahlceni; symptomy vetsinou prechodne,
nékdy v8ak muZze dojit k pfechodu do depresivni poruchy

« Poporodni (laktacni) psychoza — v obdobi dvou az
Ctyfech tydnu po porodu zvySenée riziko psychozy;
prvnimi priznaky casto neklid, podrazdenost, dyssomnie,
dale dezorganizace mysleni a chovani, bludné vnimani,
halucinace; pri floridni psychotické symptomatice nutnost
hospitalizace, zastavy laktace a antipsychotické leCby

* Premenstrualni dysforicka porucha



Psychicke poruchy v neurologil

« Sclerosis multiplex — casta organicka depresivni Ci
uzkostna porucha, kognitivni poruchy, emocni
dysregulace; probléemem muze byt kortikoterapie

» Epilepsie — v ramci aury se mohou vyskytovat uzkostnée
priznaky, afektivni priznaky, iktalne, periktalne,
postiktalne I interiktalné se mohou vyskytovat
psychotickeé priznaky, Casto dochazi ke zmenam
osobnosti (zvlasté emocni instabilit€); dulezita (a
problematicka) diferencialni diagnostika mezi epilepsii,
disociativni poruchou a panickou poruchu

* Mozkové nadory — mohou se projevovat ruznymi
psychickymi poruchami a symptomy



Somatické nemoci spojené se vznikem
NERIE

Neurologické nemoci

Cévni mozkove prihody

Urazy hlavy s poskozenim mozku

Demence

Mozkové nadory

Infekcni zanéty CNS (vcetné HIV)

Sclerosis multiplex

Huntingtonova nemoc

Endokrinni poruchy

Hypertyreoza

Poporodni obdobi



Nekteré latky a lecebné postupy spojené se
vznikem manie

* Antidepresiva (TCA, IMAO)
* Fototerapie

« ECT

 rTMS, VNS, DBS

* Adrenergni latky

- bronchodilatancia

- anorektika (stimulancia)
 Dopaminergni latky

- levodopa

e Jina farmaka

- isoniazid

- kortikosteroidy

- anabolické steroidy

- Disulfiram



Somatické nemoci spojené se vznikem
deprese

* Neurologické nemoci

- Cévni mozkoveé prihody

- Urazy hlavy s poskozenim mozku
- Epilepsie

- Demence

- Mozkové nadory

- Infekéni zanéty CNS (vcetné HIV)
- Sclerosis multiplex

- Huntingtonova nemoc

- Parkinsonova nemoc

e Endokrinni poruchy

- Addisonova nemoc

- Cushingova nemoc

- Hypotyredza

- Poporodni obdobi

* Karcinom pankreatu

* Deficit vitaminu B12, kyseliny listové

* Jakakoli télesna nemoc vedouci k vyznamnému naruseni sebehodnoceni a
obecného fungovani



Nekteré latky spojené se vznikem
deprese

Antihypertenziva
alfa-metyldopa
clonidin

Blokatory H2 receptoru
Cimetidin

Ranitidin

Hormony
Kortikosteroidy
Peroralni kontraceptiva
Anabolické steroidy
Psychofarmaka

YAD)

Antipsychotika



Nektere latky spojene se vznikem
psychotickych symptomu

Pravé halucinogeny (LSD, meskalin, psilocybin)

Delirogeny (zpUsobuiji kvalitatitni poruchy védomi — fencyklidin, ketamin,
ditran)

Psychostimulancia (amfetamin, metylfenidat)

Anticholinergni latky (atropin, benztropin)

Dopaminergika (levodopa, amantadin, lisurid, bromokriptin)

Analgetika a opiaty (morfin, metadon, buprenorfin)

Antikonvulziva (fenytoin)

Kardiovaskularni léky (digoxin, metyldopa, klonidin, beta blokatory)

-----

Antimikrobialni medikamenty (antimalarika, isoniazid, sulfonamidy,
tetracykliny)

Ostatni (cimetidin, ranitidin, disulfiram)
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