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Streszczenie

W artykule zaprezentowano przypadek 50-letniej pa-
gjentki znajdujacej si¢ od 15 lat pod opieka psychia-
tryczna z powodu depresji, obecnie przyjetej z powodu
znacznego pogorszenia stanu psychicznego. Wywiad
zebrany od chorej i jej rodziny ujawnil wystepujace
od 10 lat stereotypowe zachowania w postaci oglada-
nia nagran i obrazéw krwi oraz koszmary o podobnej
tematyce. Pacjentka wykazywala takze impulsyw-
ne zachowania agresywne wobec zwierzat oraz ludzi.
W przeszlosci kobieta doznala urazu czaszkowo-mo-
zgowego, od tego czasu deklaruje problemy z pamigcia.
Diagnostyka psychologiczna pacjentki wykazata znacz-
ne zaburzenia poznawcze o charakterze otepienia czo-
towo-skroniowego. Badania obrazowe i neurologiczne
przeprowadzone w czasie leczenia wykazaly zmiany wy-
starczajace do rozpoznania prawdopodobnego otgpienia
czolowo-skroniowego z wariantem behawioralnym.
Prezentowany przypadek pokazuje, jak objawy otepie-
nia czolowo-skroniowego moga by¢ maskowane przez
symptomy sugerujace zaburzenia depresyjne.

Stowa kluczowe: otepienie czolowo-skroniowe, depre-
sja, zachowania impulsywne, traumatyczne uszkodze-
nie mdzgu, agresja.

Wstep

Zachowania agresywne naleza do zachowan
impulsywnych bedacych charakterystyczna
manifestacjag behawioralna otepienia czolowo-
-skroniowego (frontotemporal dementia — FTD).
Odsetek wszystkich rozpoznan otepien, jaki
stanowi FTD, waha si¢ w zaleznosci od Zrédta
i wynosi 12-20% (Ikeda i wsp. 2004). Zacho-
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The article presents the case of a 50-year-old patient
who has been under psychiatric care for depression for
15 years, now admitted due to significant deterioration
of her mental state. Interview with the patient and her
family revealed behaviors such as watching recordings
and images rich in blood or having nightmares with
similar themes, and aggressive behavior directed to-
wards animals and humans. Ten years ago the patient
suffered from a traumatic brain injury, from that time
declaring memory difficulties. Psychological diagnosis
of the patient showed significant cognitive impairment
suggesting frontotemporal dementia (FTD). Medical
imaging and neurological examination revealed patho-
logical changes that support the diagnosis of a prob-
able behavioral variant of FTD. The presented case
shows how the symptoms of FTD can be masked by
symptoms of depression.
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wania impulsywne, niestosowne i nieakcepto-
wane spolecznie wystepuja w FTD znacznie
czgdciej w pordwnaniu z innymi ot¢pieniami
(Grochmal-Bach i wsp. 2009), pojawiaja si¢ u ok.
52% pacjentéw (Rajaram 2009). W wickszosci
przypadkéw dysinhibicja przejawia si¢ w niesto-
sownych komentarzach i gestach o podtekscie
seksualnym, jednak moze ona réwniez przy-
ja¢ inne formy, np. zachowan antyspolecznych
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(Weder i wsp. 2007). U chorych, szczegélnie
z wariantem behawioralnym, czesciej wystepuja
zachowania kryminalne (Liljegren i wsp. 2015).
Zdarzaja sie rowniez przypadki jawnej agresji
wobec innych os6b lub zwierzat (Manoochehri
i Huey 2012; Powell i wsp. 2014), ktdrych czestosé
wystepowania szacuje sie na ok. 45% przypadkéw
w poréwnaniu z 5% u pacjentdw z otgpieniem
typu alzheimerowskiego (Rajaram 2009).

Najczestszg forma agresji jest agresja stowna,
jednak w niektérych przypadkach moze docho-
dzi¢ do aktéw przemocy fizycznej, zazwyczaj
dokonywanych przez osoby w zaawansowanych
stadiach otepienia (Desai i Grossberg 2001).
Czestos¢ takich zachowan wzrasta zwlaszcza
u pacjentéw z duzymi deficytami poznawczy-
mi oraz bedacych w ograniczonym kontakcie
werbalnym (Bidzan i wsp. 2012). W takich
przypadkach przemoc fizyczna jest najczesciej
stosowana wobec 0s6b z bliskiego otoczenia.
Opisane zostaly réwniez rzadkie przypadki prze-
mocy wobec zwierzat (Weder i wsp. 2007).

Powyzsze zachowania dotycza w szczeg6lno-
$ci wariantu behawioralnego FTD (bebavioral
variant frontotemporal dementia — bvFTD), keory
wystepuje nieznacznie cze$ciej niz jezykowy
(Johnson i wsp. 2005). Sprawia on wigksze pro-
blemy diagnostyczne z uwagi na podobiefistwo
objaw6w do innych zaburze psychicznych, np.
zaburzefi depresyjnych nawracajacych, manii,
schizofrenii i zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
(Wylie i wsp. 2013).

Celem artykutu jest opisanie rzadko spotyka-
nych objaw6w przemocy fizycznej skierowanej
wobec zwierzat oraz odczuwania przyjemnosci
z ogladania krwi u pacjentki z podejrzeniem ote-
pienia czolowo-skroniowego. Przypadek wart jest
uwagi ze wzgledu na brak postawionej diagnozy
FTD oraz specyfike objawéw, mimo utrzymy-
wania si¢ ich przez wiele lat u osoby bedacej pod
stalg opieka lekarza psychiatry. Zaznajomienie
sie z opisywanym przypadkiem moze uwrazli-
wié klinicystéw na problematyke réznicowania
depresji i otgpienia, w szczegélnosci FTD, oraz
skloni¢ do doglebnej diagnostyki u pacjentéw
z utrzymujacymi si¢ objawami depresyjnymi
niewykazujgcymi poprawy.

Opis przypadku

Pig¢dziesiecioletnia pacjentka, leczona od
ok. 15 lat z powodu objawéw lekowo-depre-
syjnych, zostala skierowana przez psychiatre
na leczenie zamkniete w lutym 2016 r. Przy
przyjeciu zglaszata od kilku miesigcy narastajace
pogorszenie samopoczucia, w tym obnizenie na-

u pacjentki leczonej przeciwdepresyjnie

stroju, drazliwo$¢, wybuchowos¢, konfliktowosé
w relacjach z cztonkami rodziny i tendencje do
impulsywnych zachowan. W tym okresie pojawi-
ty sie rowniez mysli rezygnacyjne oraz okresowo
mys$li samobdjcze. Stwierdzila, ze ,maz i dzieci ja
wykanczaja”, jest zdenerwowana na sama siebie
i czuje si¢ uzalezniona od telewizora. Wedtug
opisu pacjentki wystepowala u niej skfonno$¢ do
izolowania si¢ i bezczynnego siedzenia w domu.

Chora w trakcie badania byla negatywnie
nastawiona do otoczenia. Przy przyjeciu wy-
kazywala nerwowo$¢, apatie, zwigkszone na-
pigcie, impulsywno$¢, placzliwos¢ i drazliwosc.
Postepujacemu obnizeniu nastroju towarzyszylto
poczucie bezczynnosci oraz potrzeba izolowania
si¢. Pacjentka prezentowata ponadto sztywnos¢
myslenia, byta odhamowana, skracata dystans
i wykazywala brak krytycyzmu wobec swojego
stanu.

Z wywiadu zebranego od rodziny wynikalo,
ze stan pacjentki zaczal sie pogarszac ok. 10 lat
temu. Chora od tamtego czasu zaczeta ogladaé
nagrania i obrazy o tre$ci bogatej w krew, np.
nagrania z operacji, zabijanie zwierzat, redukujac
w ten sposob napiecie. Miewala koszmary, w kt6-
rych zabijane sg zwierzeta. Pacjentka opisywata
sw6j udzial w incydentach drogowych, w ktérych
impulsywnie i celowo rozjezdzala samochodem
psy i koty na ulicy w odwecie za wchodzenie
zwierzat na trawnik pacjentki. Kobieta wje-
chata réwniez samochodem w swojg sasiadke,
poniewaz ,irytowala jg swoja nieudolng jazda
na rowerze”. Sgsiadce nie stala si¢ krzywda i nie
byta ona §wiadoma celowosci dziatan pacjentki.

Pacjentka pochodzi ze srodowiska przemoco-
wego. Z jej relacji wynika, ze maz jest uzaleznio-
ny od alkoholu, czesto stosuje przemoc fizyczna
i psychiczng. Od czasu urazu glowy doznanego
przez pacjentke 20 lat temu w wyniku pobicia
skarzy si¢ na zaburzenia pamieci, twierdzi, ze
»wszystko musi zapisywac sobie na karteczkach”.

Pacjentka jest réwniez obcigzona somatycz-
nie (cukrzyca typu 2, anemia normocytarna,
hipetlipidemia mieszana, nadci$nienie, przewle-
kta choroba nerek, podejrzenie choroby niedo-
krwiennej serca). Obecnie z powodu choroby
zwyrodnieniowej kregostupa przebywa na rencie.

Poczatkowo u pacjentki zastosowano pera-
zyne i klomipramine. W pierwszym tygodniu
pobytu w szpitalu wykazywala obnizony nastréj,
ale negowala mysli samobojcze. Wraz z lecze-
niem nastagpila poprawa w zakresie objawéw
depresyjnych, jednak dalej obserwowano obni-
zony naped psychomotoryczny. Z tego wzgledu
zmodyfikowano leczenie farmakologiczne. Wla-
czono sertraling oraz risperidon w celu redukcji
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impulsywnosci oraz pregabaline celem redukcji
zaburzen lekowych. W drugim tygodniu chora
zaczeta bra¢ aktywny udzial w zyciu grupy,
wykazywala zwigkszong aktywno$¢ na terapii
grupowej i prezentowala teatralne zachowania.
Podczas pobytu na oddziale objawiala okresowe
stany napiecia oraz ospalo$¢. Nocami miewata
koszmary senne, w ktérych motywem przewod-
nim byto morderstwo i krew, okresowo wyka-
zywala mysli obsesyjne. W trzecim tygodniu
leczenia zastosowano trazodon w celu redukcji
zaburzen snu i leku.

Po przyjeciu na oddziat psychiatryczny u pa-
¢jentki wykonano badania psychologiczne i neu-
roobrazowe. W Skali inteligencji Wechslera
dla dorostych WAIS-R stwierdzono obnizona
mozliwo§¢ utrzymania uwagi, zdolno§¢ uczenia
sie i koncentracji. Wykazano réwniez obnizone
procesy analizy i syntezy, koordynacji wzrokowo-
-ruchowej oraz zaburzenia pamieci krétkotrwa-
tej. Podczas badania funkcji poznawczych kobie-
ta prezentowala zaburzenia w zakresie funkcji
mnestycznych i uczenia si¢ nowego materiatu.
Chora nie wykonata prawidtowo préby Go/No-
-Go oraz nie byla w stanie wyuczy¢ sie sekwencji
motorycznych. Wykazywala spowolnienie tempa
przetwarzania informacji, sztywno$¢ myslenia,
nadmierng impulsywnos¢ i upo$ledzenie proce-
séw hamowania. W rozmowie z psychologiem
swoje wykroczenia drogowe relacjonowala w spo-
s6b bezkrytyczny — podczas jazdy samochodem
potracila sgsiadke poruszajaca sie na rowerze,
poniewaz ocenila jej sposéb jazdy jako nieudolny.
Z kolei celowe rozjezdzanie zwierzat samocho-
dem usprawiedliwiala tym, ze psy przychodza
na jej dziatke i brudza trawnik.

U pacjentki wykonano obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego (magnetic resonance
imaging — MRI) z kontrastem oraz bez kon-
trastu. Badanie wykazalo widoczne zmiany
demielinizacyjne. Liczne drobne strefy hipoin-
tensywne w sekwencjach T1-zaleznych, zmiany
hiperintensywne w sekwencjach T2-zaleznych
potozone w srodkach pétowalnych i wieficach
promienistych, podkorowo w okolicach czoto-
wych i ciemieniowych oraz pojedyncza w lewej
pétkuli mézdzku w okolicy jadra zebatego. Pa-
cjentke skonsultowano neurologicznie. W bada-
niu neurologicznym nie odnotowano objawéw
deliberacyjnych i ogniskowych oraz odchylen
w zakresie nerwéw czaszkowych. Stwierdzono
zesp6l czotowy i zalecono diagnostyke w kie-
runku otepienia czolowo-skroniowego. Badania
laboratoryjne oraz EEG nie wykazaly zaburzef,
ktore moglyby wplywacé na przebieg diagnostyki
rbéznicowej.

Pacjentka na poczatku czwartego tygodnia
leczenia otrzymata informacje o zawieszeniu
uprawnien do kierowania pojazdami. Chora sta-
nowczo nie zgadzala sie z decyzja. Wykazywata
niezmienng bezkrytyczno$¢ w zachowaniu, co
objawialo sie¢ m.in. wielokrotna zmiang wersji
wydarzen przy ponownym zapytaniu o poprzed-
nio wymienione ryzykowne zachowania w ruchu
drogowym.

Na podstawie badan neuroobrazowych,
neuropsychologicznych i obserwacji pacjentki
ustalono rozpoznanie — organiczne zaburze-
nia osobowosci jako choroba zasadnicza oraz
wspolistniejace choroby i powiklania w postaci
otepienia blizej nieokre$lonego i organicznej
chwiejnosci afektywnej.

Pacjentke w stanie og6lnym dobrym, bez jaw-
nych objaw6éw wytworczych, bez mysli i tenden-
¢ji samobojczych wypisano z oddziatu. Zalecono
trazodon w dawce 150 mg/dobe, pregabaline
w dawce 150 mg/dobe oraz risperidon w dawce
2 mg/dobe, a takze dalsze leczenie w poradni
psychiatrycznej oraz leczenie i dalszg diagnostyke
w poradni neurologicznej. Pouczono réwniez
pacjentke o zakazie prowadzenia pojazdéw.

Dyskusja

Klasyczna cecha bvFTD jest behawioralne
odhamowanie. W ciagu pierwszych lat wystepo-
wania objawéw pacjenci moga si¢ zachowywa¢
niezgodnie z normami spolecznymi, wykazujac
niestosowne zachowania, takie jak dotykanie
innych i zachowania agresywne (Manoochehri
i Huey 2012). W tym wariancie u ok. 37%
pacjentéw wystepuja zachowania kryminalne,
z ktérych najczestsze (36%) to wykroczenia
drogowe (Liljegren i wsp. 2015). Zachowania te
moga rowniez przyjaé postal agresji skierowanej
wobec innych, przejawiajac sic np. w formie
przemocy domowej (Powell i wsp. 2014). Pre-
zentowana pacjentka wykazywata spontaniczne
zachowania agresywne — gdy spostrzegla podczas
jazdy samochodem zwierze na ulicy, impulsywnie
je przejezdzala. Podobnie zachowala si¢ w sto-
sunku do sasiadki. Podczas rozméw z personelem
w trakcie pobytu na oddziale zmieniala opis
wydarzen i podawala rézne motywacje, jakie
nig kierowaly w tych sytuacjach. To kaze sadzi¢,
iz podawane motywy sa wtérng racjonalizacja
zachowan, ktére wynikaly z braku kontroli za-
chowania i skutkowaly agresja.

Pacjentka odczuwala przyjemno$¢ z ogla-
dania filméw, ktére cechowaly sie przemoca
i wystepowaniem duzej ilosci krwi, np. operacje
lub zabijanie zwierzat. W dostepnej literaturze
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brakuje doniesien o tego typu objawach u pa-
cjentéw z otepieniem czy tez depresjg. Czynnosci
te mialy u pacjentki charakter stereotypowy,
a wedlug jej opisu pozwalaly zredukowaé na-
piecie. Brak danych pozwala jedynie na sugestie
co do mozliwych przyczyn wystapienia takich
zachowan u badanej. Ze wzgledu na specyfike
stosowanej przez nia przemocy akty agresji nie
byly na tyle czeste, aby stale redukowa¢ napiecie
u pacjentki. By¢ moze ze wzgledu na zbyt malg
liczbe okazji do aktéw przemocy wobec zwierzat
ogladala filmy o takiej tematyce, co pozwalalo
na czestsze redukowanie napiecia.

Prezentowany przypadek pokazuje, jak obja-
wy FTD moga by¢ maskowane przez symptomy
sugerujace zaburzenia depresyjne. Chora od lat
byta leczona z powodu nawracajacych zaburzef
lekowo-depresyjnych. Pacjentka byta apatyczna,
prezentowala obnizenie nastroju, spadek energii
ze zmniejszeniem aktywno$ci oraz zmeczenie
srodowiskiem domowym. Opisywala zdener-
wowanie na samg siebie, byla nerwowa, drazli-
wa i placzliwa, potwierdzala mysli samobdjcze.
Chora spetniala kryteria umiarkowanego epizodu
depresyjnego. W sytuacji zyciowej pacjentki
wystepowalo wiele czynnikéw predysponujacych
do rozwoju depresji, wéréd ktérych mozna wy-
rézni¢ dlugotrwaly przemoc stosowana wobec
pacjentki, ktéra skutkowala ciaglym napieciem
psychicznym. Innym skutkiem przemocy byt
powazny uraz glowy, ktéry mégl by¢ zwigzany
z zaburzeniami pamieci trwajacymi od 20 lat.
Wielochorobowos¢ kobiety uniemozliwila jej
aktywnos$¢ zawodowa. Liczne przewlekle cho-
roby towarzyszace, takie jak cukrzyca, choroby
uktadu krazenia, choroba zwyrodnieniowa sta-
woéw kregostupa oraz inne wystepujace u chorej
stany somatyczne, sa powaznym czynnikiem
zwickszajacym ryzyko zaburzen depresyjnych
(APA 2013).

Dysfunkcje poznawcze, takie jak zaburzenia
funkcji wykonawczych, problemy z utrzyma-
niem uwagi, uczeniem si¢ i zapami¢tywaniem,
zaburzenia jezykowe oraz zaburzenia percep-
cyjno-motoryczne to cechy wspélne depresji
i otgpienia czofowo-skroniowego. Wystepowaly
one u pacjentki, jednak nie pozwolily na prawi-
dlowe réznicowanie i postawienie odpowiedniej
diagnozy (Landqvist Waldo i wsp. 2015).

Diagnostyka w kierunku bvFTD pozwala na
rozpoznanie mozliwego lub prawdopodobnego
bvFTD. Aby zdiagnozowaé mozliwe bvFTD,
nalezy zaobserwowaé co najmniej trzy objawy
z sze$ciu grup symptomow. Pierwsza z nich obej-
muje spolecznie nieakceptowane, niestosowne
i impulsywne zachowania. W nastepnych kate-

u pacjentki leczonej przeciwdepresyjnie

goriach wymienia si¢ odpowiednio: apati¢ oraz
bezczynnos¢, zachowania sugerujace wyrazne
braki w empatii, stereotypie ruchowe i stowne,
dzialania rytualne. Przedostatnia grupe stanowia
zaburzenia odzywiania i hiperoralizm, prawdo-
podobnie wynikajace z tendencji do pobudzania
uktadu nagrody (Perry i wsp. 2014). Ostatnia
grupa obejmuje zaburzenia neuropsychologiczne:
deficyty funkcji wykonawczych, ubytki w pa-
migci epizodycznej i funkcjach wzrokowo-prze-
strzennych — wszystkie musza by¢ obecne, aby
kryterium zostato uznane za spetnione.

Do rozpoznania prawdopodobnego bvFTD
wymagane sa réwniez badania neuroobrazowe
ukazujace zanik, hipoperfuzje czy hipometabo-
lizm platéw czotowych lub skroniowych. Aby
potwierdzi¢ pewne bvFTD, konieczne jest wy-
konanie badan histopatologicznych lub badania
genetycznego i wykazanie mutacji w kierunku
FTD (Rascovsky i wsp. 2011). Nalezy jednak
pamietad, ze pacjenci z klinicznie rozpoznanym
otepieniem czolowo-skroniowym we wczesnych
stadiach choroby moga nie wykazywac odchy-
lefi od normy w badaniach neuroobrazowych
(Rohrer 2012).

Pacjentka spelniala niemal wszystkie z powyz-
szych kryteriéw diagnostycznych. Nie przeprowa-
dzono u chorej badaf histopatologicznych i gene-
tycznych ze wzgledu na duze ryzyko powiktan.

W pismiennictwie coraz czesciej ukazuja sie
prace zaliczajace traumatyczne uszkodzenie
mozgu (traumatic brain injury — TBI) do istot-
nych czynnikéw ryzyka wystepowania dtugo-
terminowych objawéw lgkowych i depresyjnych
oraz zaburzen koncentracji (Finnanger i wsp.
2015; Sundman i wsp. 2015). Urazy czaszkowo-
-mobzgowe uwaza si¢ rOwniez za czynnik ryzy-
ka wystapienia FTD — potwierdzono czgstsze
wystepowanie tego rodzaju otepienia w grupie
0s6b z TBI (Deutsch i wsp. 2015; Sayed i wsp.
2013). Wykazano takze bezposredni zwiazek
pomiedzy traumatycznymi uszkodzeniami mé-
zgu a zwigkszonym ryzykiem FTD na poziomie
molekularnym (Jawaid i wsp. 2009). Trauma-
tyczne uszkodzenie mézgu oraz wstrza$nienie
moézgu moga by¢ réwniez podtozem dla roz-
wijajacych si¢ zmian neurodegeneracyjnych
postepujacych w czasie (Green 2016). Z relacji
pacjentki wynikalo, ze doznala urazu czaszko-
wo-mdzgowego w wyniku przemocy stosowanej
przez meza.

Podsumowanie

Prezentowany przypadek pokazuje nietypowy
obraz kliniczny wspétwystepowania zaburzen
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depresyjnych oraz prawdopodobnego otepie-
nia czotowo-skroniowego. Przypadek obrazuje
problematyke réznicowania depres;ji i otepienia,
w szczegblnosci FTD, oraz wskazuje na potrzebe
poszerzenia wywiadu i diagnostyki u pacjentéw
z utrzymujacymi si¢ objawami depresyjnymi
niewykazujacych poprawy. W przypadku opi-
sywanej pacjentki do poglebienia diagnostyki
sklonily opisywane zachowania stereotypowe
w postaci ogladania brutalnych tresci oraz za-
chowania agresywne, ktére przeoczano przez
10 lat chorowania pacjentki.

Pismiennictwo

1. American Psychiatric Association. Diagnostic and stati-
stical manual of mental disorders (5 ed.).

2. Bidzan L, Bidzan M, Pgchalska M. Aggressive and impul-
sive behavior in Alzheimer’s disease and progression of
dementia. Med Sci Monit 2012; 18: CR182-189.

3. Desai AK, Grossberg GT. Recognition and management of
behavioral disturbances in dementia. Prim Care Compa-
nion J Clin Psychiatry 2001; 3: 93-109.

4. Deutsch MB, Mendez MF, Teng E. Interactions between
traumatic brain injury and frontotemporal degeneration.
Dement Geriatr Cogn Disord 2015; 39: 143-153.

5. Finnanger TG, Olsen A, Skandsen T, et al. Life after ado-
lescent and adult moderate and severe traumatic brain
injury: self-reported executive, emotional, and behavio-
ural function 2-5 years after injury. Behav Neurol 2015;
2015: 329241.

6. Green RE. Editorial: Brain injury as a neurodegenerative
disorder. Front Hum Neurosci 2016; 9: 615.

7. Grochmal-Bach B, Bidzan L, Pachalska M, et al. Aggres-
sive and impulsive behaviors in Frontotemporal demen-
tia and Alzheimer’s disease. Med Sci Monit 2009; 15:
CR248-254.

8. lkeda M, Ishikawa T, Tanabe H. Epidemiology of fronto-
temporal lobar degeneration. Dement Geriatr Cogn Di-
sord 2004; 17: 265-268.

9. Jawaid A, Rademakers R, Kass JS, et al. Traumatic brain
injury may increase the risk for frontotemporal dementia
through reduced progranulin. Neurodegener Dis 2009; 6:
219-220.

10. Johnson JK, Diehl J, Mendez MF, et al. Frontotemporal
lobar degeneration: demographic characteristics of 353
patients. Arch Neurol 2005; 62: 925-930.

11. Landqvist Waldé M, Gustafson L, Passant U, Englund E.
Psychotic symptoms in frontotemporal dementia: a dia-
gnostic dilemma? Int Psychogeriatr 2015; 27: 531-539.

12. Liljegren M, Naasan G, Temlett J. Criminal behavior in
frontotemporal dementia and Alzheimer disease. JAMA
Neurol 2015; 72: 295-300.

13. Manoochehri M, Huey ED. Diagnosis and management
of behavioral issues in frontotemporal dementia. Curr
Neurol Neurosci Rep 2012; 12: 528-536.

14. Perry DC, Sturm VE, Seeley WW, et al. Anatomical cor-
relates of reward-seeking behaviours in behavioural
variant frontotemporal dementia. Brain 2014; 137 (Pt 6):
1621-1626.

15. Powell A, Flynn B Rischbieth S, McKellar D. Managing se-
vere aggression in frontotemporal dementia. Australas
Psychiatry 2014; 22: 86-89.

16. Rajaram R. Behavioral and psychological symptoms of
frontotemporal dementia: a review. Can Rev Alzheimer
Dis 2009; 115: 2405-2410.

17. Rascovsky K, Hodges JR, Knopman D, et al. Sensitivity of
revised diagnostic criteria for the behavioural variant of
frontotemporal dementia. Brain 2011; 134: 2456-2477.

18. Rohrer JD. Structural brain imaging in frontotemporal de-
mentia. Biochim Biophys Acta 2012; 1822: 325-332.

19. Sayed N, Culver C, Dams-O’Connor K, et al. Clinical phe-
notype of dementia after traumatic brain injury. J Neuro-
trauma 2013; 30: 1117-1122.

20. Sundman M, Doraiswamy PM, Morey RA. Neuroimaging
assessment of early and late neurobiological sequelae of
traumatic brain injury: implications for CTE. Front Neuro-
sci 2015; 9: 334.

21. Weder ND, Aziz R, Wilkins K, Tampi RR. Frontotemporal
dementias: a review. Ann Gen Psychiatry 2007; 6: 15.

22. Wylie MA, Shnall A, Onyike CU, Huey ED. Management of
frontotemporal dementia in mental health and multidi-
sciplinary settings. Int Rev Psychiatry 2013; 25: 230-236.

118

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2016



