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Uzkost a tizkostné poruchy u demence
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Clanek shrnuje zakladni literarni poznatky tykajici se této problematiky, zmifuje $kalu hodnoceni tizkosti u demence RAID podle Shan-
kar, a kol. a navrhovanou revizi diagnostickych kritérii generalizované tizkostné poruchy u osob s demenci podle Starkstein, a kol. Dale

jsou uvedena néktera doporuceni tykajici se psychoterapeutickych pfistupti i farmakoterapie uzkostnych poruch u seniorti s demenci.
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Anxiety and anxiety disorders in dementia

The article summarizes the basic literature knowledge concerning this issue, making reference to the Rating Anxiety in Dementia (RAID)
scale by Shankar, et al. and the revised diagnostic criteria for generalized anxiety disorder in persons with dementia as proposed by
Starkstein, et al. Also presented are some recommendations concerning psychotherapeutic approaches and pharmacotherapy of anxiety

disorders in the elderly with dementia.
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Uvod

Uzkost je u senior(i s demenci ¢astym sym-
ptomem. Mze mit vyznamny negativni dopad
na celkovy zdravotni stav nemocného a kvalitu
Zivota jeho i jeho pecujicich. Casto je spojena
s dalsimi neuropsychiatrickymi a behavioralnimi
symptomy a v dUsledku toho pak nékdy chybné
diagnostikovana a lé¢ena.

Epidemiologie tzkostnych poruch
u seniord s demenci

Uzkostné poruchy se dle Udajd z literatury vy-
skytuji u 5-21% seniord s demenci, Uzkostné sym-
ptomy u 8-71% (1). Siroké rozpéti vysledkd studif
zfejmé souvisi s nejasnou diagnostikou Uzkostnych
poruch u pacientd s demenci, s prekryvanim sym-
ptom{ Uzkosti, deprese a demence, s moznym
zafazenim behavioralnich projevl Uzkosti do ka-
tegorie ,problémové chovani’ bez specifikace
Uzkostné etiologie. Zatimco Uzkostné poruchy
obecné jsou ¢astéjsi u zen, u osob s demenci jsou
obé pohlavi postizena pfiblizné stejné (1).

Priciny vzniku Gzkostnych poruch
u seniord s demenci

Senior je vystavovan nadmérnému stresu
v dUsledku zivotnich ztrat (ztrdta partnera, déti,
prétel, ztrata sobéstacnosti), télesnych onemoc-
néni (chronicka bolest, nevylécitelné nemoci)
azmén (zména bydlisté, télesného stavu, den-
niho rezimu). Kognitivni deficit (porucha orien-
tace a paméti, snizend schopnost porozuméni
a dorozumeéni se s okolim, bezradnost pfi feseni
slozitéjsich uloh, odkdzanost na pomoc druhych
osob atd.) vede k dalSimu stresu. Nemocny zaro-
ven ztraci nédhled choroby. Sdm sebe vnima jako
samostatného ¢lovéka s urcitym postavenim

a negativné proziva situaci, kdy se mu druha
0soba snazi pomoci s rozhodovéanim, hygienou,
kdy citi, Ze ,néco neni v porddku”. Chronicky
stres mUze vyustit v Uzkostnou poruchu.

Uzkost mize vzniknout jako nezadouci
ucinek nékterych 1ékd, napf. nootropik nebo
antipsychotik, mize byt soucasti odvykaciho
syndromu ¢&i projevem naduzivani (napf. alkohol,
benzodiazepiny, nikotin, kofein).

Na etiopatogenezi Uizkostné poruchy se po-
dilejf organické zmény mozku, vaskularnfzmény,
chronicka télesna onemocnéni (zejména kardio-
vaskuldrnia respiracni, algické stavy, endokrinni
poruchy).

U Alzheimerovy choroby i frontotemporaini
demence je prokdzana deplece serotoninu, kterd
je spojovana se vznikem deprese, Uzkosti, im-
pulzivity, agresivity a dalsich poruch chovani (2).

U ¢lovéka s demencf se tak kombinuje néko-
lik faktorQ: na jedné strané zvysené riziko vzni-
ku Uzkostné poruchy, na strané druhé ztizend
diagnostika v ddsledku Ustupu psychickych
pfiznakd do pozadi a chybnému hodnocent
vegetativni symptomatiky (bolesti, palpitace,
zavraté atd.) jako projevu télesného onemoc-
néni. Dominujici behaviordIni pfiznaky uzkosti
(agitovanost atd.) jsou pak ¢asto hodnoceny
izolované jako porucha chovani (bez dalsiho
hledanf jejich pficiny) a tak také Iéceny.

Pro hodnoceni uzkosti u senior(l s demenci
byla vytvorena Skala hodnocenf Uzkosti u de-
mence RAID (Rating Anxiety In Dementia) (3).
Posuzuje se obdobi poslednich dvou tydnd,
vyuzivé se vsech zdroju informaci — informace
od pacienta, od pecujiciho, klinické pozorovani,
|ékafské zdznamy atd. Polozka se nehodnoti,
je-li stav dan télesnym onemocnénim. Skor 11
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a vice bodu je vysoce suspektni pro pfitomnost
klinicky vyznamné Uzkostné poruchy (tabulka 1).

Rozsitenéjsi je NPI (Neuropsychiatric
Inventory) (4), kterd zahrnuje celou $kalu be-
havioralnich a neuropsychiatrickych poruch
u demence, v€etné Uzkosti.

Klinicky obraz tizkostné poruchy
u osob s demenci

Podle Mezinarodni klasifikace nemoci 10. revize
(MKN-10) se generalizovand tzkostnd porucha
projevuje psychickymi pfiznaky (obavy z bu-
douciho nestésti, pocit jako na pokraji sil, obtizna
koncentrace pozornosti a dalsi), behaviordInimi
priznaky (nervéznivrténi a neklid, bolestivé napéti
v hlavé, tfes, neschopnost uvolnit se) a vegetativni
hyperaktivitou (toleni hlavy a zavraté, poceni,
tachykardie, palpitace, buseni srdce, tachypnoe,
nauzea, sucho v Ustech a dalsf).

Pro osoby s demenci je obtizné popsat viastni
pocity, obavy, strachy. V diagnostice Uzkostnych
poruch zdstavame casto odkazani na reference
pecujicich a objektivni hodnocenfzmén chovanf
a vegetativnich funkci, namisto posuzovani sub-
jektivnich steskd, jak to byva u Uzkostnych poruch
0sob bez kognitivniho deficitu.

Uzkost u ¢lovéka s demenci se typicky proje-
vuje Uzkostnym, vystrasenym vzezienim provaze-
nym poruchou chovani (5): nemocny je neklidny,
nevydrz{ na misté, ma strach byt sam, popose-
dava, pfechazi po mistnosti nebo ma tendenci
mistnost opustit, mne si ruce, potahuje obleceni,
prendava véci nebo déld jiné stereotypni neticelné
pohyby. MiZe reagovat podrdzdéné az zlostné,
mivé prehnané Ulekové reakce. Casty je i nepred-
vidatelny kfik, stereotypni verbaini projev (opako-
vanf jednoduchych slov ¢&i gest). V popfedi byva
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Tabulka 1. Skila hodnoceni Uzkosti u demence RAID (podle 3)

. Nadmérné obavy:
1. Nadmérné obavy o télesné zdravi

2. Nadmérné obavy z kognitivniho deficitu (ze zhorsené paméti, ze ztraty orientace pfi opusténi bytu,

z neschopnosti sledovat konverzaci)

vk w

Nadmeérné obavy o finan¢ni zaleZitosti, rodinné problémy, télesné zdravi pfibuznych
Nadmeérné obavy spojené s narusenym myslenim (napf. paranoidita, bludy) a vnimanim
Nadmeérné obavy vyvolané malickostmi (opakované se dozaduje pozornosti kvili malichernostem)

Il. Uzkostlivost a ostrazitost:
Vlystraseny, Uzkostny (vznétlivy, netrpélivy)

2. Precitlivélost na hluk (nadmérna ulekova reakce)
3. Poruchy spanku (problémy usnout ¢i mélky a pferusovany spanek)
4. Podrazdénost (snadno se roz¢ili, vybuchne - rozdil oproti premorbidnimu fungovani)

Il. Motoricka tenze:
1. Chveéni, tfes

2. Motoricka tenze (bolesti hlavy, bolesti v jinych lokalitach téla)
3. Neklid (nevydrzi klidné sedét, mnuti rukou, manipulace s oble¢enim atd.)

4. ZvySend Unava, vyCerpanost

IV. Vegetativni hyperaktivita:
Palpitace (tachykardie nebo arytmie)

Sucho v Ustech (nevyvolané Iéky!), pocit prazdného zaludku

1
2
3. Hyperventilace, krdceni dechu (i bez ndmahy)
4. ZAavraté, pocit na omdlenf

5

Poceni, pocit horka ¢i mrazeni, brnéni nebo snizeni citlivosti prstd

U - nemozno hodnotit; 0 — chybi; 1 — lehké, intermitentnf; 2 — stfedné tézké; 3 — tézké
Poznamka: Tu¢né jsou vyznacené polozky tykajici se behavioralnich poruch

Tabulka 2. Navrh revize diagnostickych kritérif
generalizované Uzkostné poruchy u pacientl
s demencf (podle 6)

I. Pfitomnost obtizné ovladatelnych pocitt
Uzkosti/trapenti

Il. 3z nasledujicich péti symptomu:

Neklid

Podrazdénost

Svalové napéti

Obavy

Respira¢ni symptomy

potieba opakovaného ujistovani, zdtrazriovani
somatickych potiZi, trvalé dozadovani se pozor-
nosti. Vegetativni symptomy se mohou piekryvat
s pfiznaky télesnych onemocnéni. Obraz poruchy
zavisi na stupni demence, na mobilité, osobnost-
nim nastavenf a dalsich faktorech.

Starkstein, a kol. (6) navrhujf revizi diagnos-
tickych kritérii generalizované Uzkostné poruchy
u pacientll s demenci (tabulka 2).

Terapie Gzkostnych poruch
u pacientl s demenci

Kazdé problémové chovdni seniora
s demenci by mélo byt nahlizeno jako
potencidlni projev télesné poruchy, vlivu
léku, psychické poruchy (deprese, tzkosti,
psychozy, deliria) nebo diskomfortu a jako
takové pak léceno!

Nefarmakologické postupy
Psychofarmakoterapie je u senior(i s demenci

vzdy spojena se zvysenym rizikem nezadoucich

reakci. Proto se snazime situaci zvladnout nefar-

makologickymi postupy. Z psychoterapeutickych
smérd se uplatnuje predevsim psychosocidlni
intervence a podplirnd psychoterapie, vcetné
edukace a podpory pecujicich. Hleddme kon-
krétni stresory a ty pak ve spolupraci s pecujici-
mi fesime (napf. pomoc pfi ndkupu, finan¢nich
transakcich, organizace spolecenskych navstév).

Jako efektivni u pocinajici a miré demence
Alzheimerova typu se ukazuje modifikovand for-
ma kognitivné-behaviordlni terapie (CBT-AD)
(7). U pokrotilejsich stadii demence opakované
ujistujeme pacienta (,V3e je v poradku, nic zlého
se nedgje..”), mluvime klidnym hlasem, snazime
se zklidnit jistym dotykem. Navozujeme pocit bez-
pedi (vlidné prostiedi bez nadmérné stimulace,
pro nemocného znamé predmeéty, fotografie ¢i
hlas blizkych lidf apod), snazime se odvést jeho
pozornost (vhodny program, pifjemné aktivity).
K psychoterapeutickym technikdm, které pifmo
fesi Uzkostné poruchy u seniorl s demenci, patif
relaxacéni techniky (relaxacni hudba, uvolnéni
napéti, masaze rukou a sije) a aromaterapie
(levandule, medurika) (8). U pacientl s demenci
pokrocilého stupné mize pdsobit preventivné i lé-
¢ebné multisenzorickd stimulace (Snoezelen) (9).

Farmakoterapie

Farmakoterapie Uzkostnych poruch u pacien-
td s demenci vychazi z pravidel farmakoterapie
uzkostnych poruch jako takovych a doporuce-
nich pro seniorskou populaci (10-12). S ohledem
na celkovou bezpecnost jsou u starsi populace
lékem volby antidepresiva ze skupiny SSRI, z nich
pak kvali minimalnimu riziku farmakokinetickych
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lékovych interakci escitalopram, sertralin a cita-
lopram (13-16). Uvedené SSRI jsou u starych osob
obecné dobre tolerované. Gastrointestinaini ved-
lejsi ticinky typu prdjmu ¢i nechutenstvi jsou spise
vzacné, vzniknou-li, pak vétsinou do tydne ode-
znivaji. Mlze se objevit somnolence, nespavost,
nadmeérné poceni. Potencidlni sexudlni dysfunkce
byvaji nékdy dokonce Zadouci. Opatrnost je tfeba
pii kombinaci s nesteroidnimi antiflogistiky kvdli
zvysenému riziku gastrointestinalniho krvaceni.
U osob lécenych peroralnimi antikoagulancii se do-
porucuje kontrola Quickova protrombinového
testu (INR) po nasazenf a pfi zvyseni davky SSRI.
Velmivzacnou komplikacf mdZe byt hyponatremie
zpUsobend poruchou sekrece antidiuretického
hormonu (vétsinou v prvnich ¢tyfech tydnech 1é¢-
by). Pfi kombinaci s jinymi serotonergnimi latkami
(napf.inhibitory monoaminooxidazy, clomipramin,
venlafaxin, tramadol) je zvy3ené riziko vzniku sero-
toninového syndromu.

Lék nasazujeme v nizsi Uvodni davce, pro
lepsi toleranci po jidle (vétsinou po snidani).
Escitalopram a citalopram Ize s vyhodou podé-
vat i ve formé kapek. Pfi dobrém snéseni davku
zvydujeme po cca 1-2 tydnech na plnou terapeu-
tickou davku. Nékdy je pocatecni davka dostacu-
jici. Nemocného (jeho pecujiciho) musime dobte
informovat o potencidlnich vedlejsich Ucincich
a o nutnosti pravidelného a dlouhodobého po-
davani (minimalné 12 mésict po odeznént pfizna-
k{ Uzkostné poruchy, ¢asto déle jako ,substitucni”
terapie pfi pfedpoklddané depleci serotoninu).
SSRI' mohou u demence fungovat jako emo¢ni
stabilizér (17). Podle nékterych studii by mohly byt
vhodnym adjuvans k inhibitorm cholinesterdz
u pacientl s Alzheimerovou chorobou (18).

Z dalsich antidepresiv Ize pouZit SNRI (inhibitor
zpétného vychytdvani serotoninu a noradrenalinu)
venlafaxin i NaSSA (noradrenergni a specifické
serotonergni antidepresivum) mirtazapin, ptipad-
né SRI (agonista serotoninu a inhibitor zpétného
vychytadvani serotoninu) trazodon. Tato antide-
presiva jsou spojena s vétsim rizikem nezadoucich
Ucinkl a lékovych interakci nez SSRI. Venlafaxin
ma vyhodu analgetického Ucinku u neuropatic-
kych bolesti. Mirtazapin je vhodny u pacientd
s insomnif, gastrointestindlnimi obtizemi, ztrdtou
hmotnosti. MGze mit analgeticky efekt u nemoc-
nych s nadorovym onemocnénim (16). M& mirny
anticholinergni efekt a s nim spojend rizika (napf.
retence modi u hyperplazie prostaty). Vzacné byly
popsany pfipady agranulocytézy. Trazodon mUze
Zlepsit spanek, je spojen s rizikem ortostatickych
reakci a srde¢nich arytmif (tabulka 3).

Benzodiazepiny podavame jen v pfipadé
akutnfho Uzkostného stavu, ktery nelze zvlad-



Tabulka 3. \/ybrana antidepresiva a jejich ddvkovani u Uzkostnych poruch pacientl s demenci

Genericky nazev Lékova forma

Pocatecni davka Bézna denni davka

mg/den mg/den
escitalopram thl, gtt 5 5-10
sertralin tbl 25 50-100
citalopram thl, gtt 10 10-20
venlafaxin tbl, tbl s prodlouzenym uvolfovanim 375 75-150
mirtazapin thl, tbl v Ustech rozpustitelné 75 15-45
nout psychoterapif, nebo v nizkych davkach pied ~ Literatura

dosaZzenim efektu SSRI. Volime benzodiazepiny
s kratkym vylucovacim polo¢asem (oxazepam).
U benzodiazepinU je riziko paradoxni excitace,
nadmérného Utlumu, zavrati, padd. Dlouhodobé
podavani benzodiazepinl u starych osob je ne-
vhodné kvili negativnimu vlivu na kognitivni
funkce a obecné riziku vzniku zavislosti.

Alternativou jsou nizké davky antipsychotik
(napf. melperon, tiaprid), které Ize pouZit i jako
adjuvans k SSRI. Antipsychotika ale obecné ne-
jsou pro lé¢bu tzkostnych poruch vyssiho véku
doporucovéana (19).

Symptomy Uzkosti se u nemocnych
s Alzheimerovou chorobou mohou zlepsit Ci
ustoupit po nasazeni kognitiv (donepezil, ri-
vastigmin, memantin) (20, 21).

Zavér

Objevi-li se u seniord s demenci problémo-
vé chovani, musime vzdy hledat pficinu tohoto
stavu (t€lesné onemocnénti, vliv [ékd, psychicka
porucha, diskomfort). Agitovanost ve smyslu ne-
agresivniho chronického neklidu, stereotypnich
neucelnych pohyb ¢i stereotypnich verbélnich
projev je ¢asto behavioralnim projevem uzkosti
a jako takovou ji Ié¢ime. Lékem volby jsou SSRI,
které mohou pUsobit jako emocni stabilizér.
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