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Autorky se v ¢lanku zabyvaji farmakoterapii demence u Alzheimerovy choroby a jinych onemocnéni zplsobujicich demenci s ohledem
na jednotliva stadia demence, a to dle strategie P-PA-IA Ceské alzheimerovské spole¢nosti, a dale reflektuji spektrum jednotlivych
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dementia according to the strategy P-PA-IA suggested by the Czech Alzheimer Society as well as the spectrum of symptoms of this
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Demence predstavuji zavazny problém ne-
jen zdravotnicky, ale i socioekonomicky. V roce
2001 Zilo na zemi dle kvalifikovanych odhadu
24 milion¥ lidi s demenci, nicméné jiz v roce
2010 se predpoklddalo, Ze se jedna o 35 mili-
on(, v roce 2030 by mél pocet lidi dosdhnout
65 miliond, a v roce 2050 dokonce 113 miliondi.
Dveé tfetiny z téchto lidi budou Zit v rozvojovych
zemich. Alzheimerova choroba a jiné demence
tak budou predstavovat vyznamny problém,
atoiglobalne (1).

Dusledky Alzheimerovy choroby a jinych
onemocnéni zplsobujicich demenci jsou ne-
smirné a postihuji jak pacienty, tak jejich ro-
dinné prislusniky. Vedou k pfed¢asnym umr-
tim, kterd Ize vyjadrit v méfitku tzv. predcasné
ztracenych let Zivota (years of life lost — YLL).
Pravdépodobné jesté vyznamnéjsim ddsledkem
téchto onemocnéni je zhorsenf kvality Zivota
v dUsledku disability. To je vyjadfeno v méfitku
tzv. let proZitych s disabilitou (Years Lived with
Disability — YLD). Oba tyto ukazatele jsou spoje-
ny v parametru vyjadiujicim z4téz onemocnént,
jednd se o tzv. DALY (Disability Adjusted Life
Years , YLL + YLD). Podle zpravy WHO Global
Burden of Disease je pofadi onemocnéni zpU-
sobujicich v rozvinutych zemich nejvétsi zatéz
nésledujici: unipoldrni depresivni porucha, is-
chemické choroba srdecni, cerebrovaskularni
onemocnéni, Alzheimerova choroba a jiné de-
mence, poruchy zdravi spojené s konzumem
alkoholu, v dospélosti ziskana porucha sluchu,
CHOPN, diabetes mellitus, tracheo-broncho-

pulmonarni malignity, nasledky dopravnich
nehod a daldf zavaznd onemocnéni (2).

Velmi zevrubny pfehled o dosavadnich
moznostech prevence a lé¢by jednotlivych
stadii onemocnéni zpUsobujicich demenci,
a to zejména Alzheimerovy choroby, poskytla
ADI - Alzheimer’s Disease International (Svétova
alzheimerovska asociace) v zaveru lonského ro-
ku. Odborny tym, ktery pro ADI pracoval a kte-
ry publikoval vyzkumnou zpravu, vyhodnotil
dostupné studie, které se zabyvaly jak farma-
koterapif, tak psychosocidlnimi intervencemi.
Zprava potvrdila, ze v [é¢bé kognitivnich pfi-
znakd Alzheimerovy choroby maji své vyznam-
né misto inhibitory cholinesteraz (kognitiva),
jejichz efekt na kognici je klinicky vyznamny,
dale ovliviuji pfiznivé v nékterych pfipadech
i dalsi funkce (poruchy chovéni, sobéstacnost).
U mirné kognitivni poruchy a mirné demen-
ce byl také prokdzan mirny priznivy efekt léciv
z gingko biloba (1). Na vyznamu nabyvaji pre-
ventivni pfistupy zameérené jak na metabolické,
tak vaskuldrnf rizikové faktory a také vyuzivani
preventivniho Gcinku Iékd jinych onemocnént.
Vyznamny primdrné preventivni efekt (nejen
u vaskularni demence, ale i Alzheimerovy cho-
roby) byl prokadzan napf. u lécby hypertenze
nitrendipinem (3).

Mnohé sméry terapie, které se zdaly nadéj-
né, vsak stéle postradaji védecké dlikazy, nebo
dokonce védecké dlkazy prokazaly jejich ne-
uc¢innost. Jedna se napfiklad o pouZiti statind,
hormonalni substitu¢ni terapie, déle o pouziti
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mikronutrient( véetné vitamin( u lidi bez je-
jich deficience. Ani u nesteroidnich antirevma-
tik se neprokazuje jejich Uc¢innost v prevenci
demence (4).

Viyse uvedend zprava ADI (1) zddraznila pro-
spesnost riznych psychosocidlnich intervenci,
a to jak pro udrZeni ¢i zlepSenf stavu pacienta, tak
rodinnych pfislusnikd. U¢innost byla prokézana
zejména u individualizovanych a komplexnich
multimodalnich intervenci. Stejné tak pfiznivé
pUsobily tyto intervence na zmirnéni depresivity
pacient s mirnou demenci.

Prestoze je, jak jsme uvedlivyse, v soucasné
dobé v [é¢bé syndromu demence jen relativ-
né malo 1ékd, tato problematika je komplexnf
s ohledem na sloZitost syndromu demence, va-
riability i dimenzionélniho rozsahu rysd a sym-
ptoma u jednotlivych onemocnéni zpUsobuji-
cich demencdi, tak v prabéhu progrese tohoto
syndromu.

Nasledné se budeme zabyvat jednotlivymi
stadii demence, a to s ohledem zejména na jeji
nejcastéjsi pricinu Alzheimerovu chorobu, déle
pak jednotlivymi problémovymi okruhy syndro-
mu demence, ke kterym se vztahuje potfeba
farmakoterapie. Jedna se zejména o kognitivni
poruchu a jeji souvislosti a o dalsf psychické
symptomy a poruchy chovani.

Jednotliva stadia demence Ize rozliSovat
naptiklad dle pokrocilosti neurodegenerativ-
nich zmén mozku ¢i dle vysledku nékterych
testd. Na doporuceni Ceské alzheimerovské
spole¢nosti pouzivdme strategii P-PA-IA a v ni
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charakterizovana jednotliva stadia demence,
kterd do zna¢né miry (ale nikoli vzdy) odpo-
vidaji bézné pouzivanym kritériim (napfriklad
MMSE ¢i vysledkdm jinych testU, zejména pak
Reisbergerovy skaly Global Deterioration Scale)
(5). Za podstatné povazujeme, ze klasifikace
P-PA-IA reflektuje potfeby pacientl a eventu-
alné i rodinnych pfislusnikd, a to v nasich pod-
minkach zajisténi péce s ohledem na potrebu
multidisciplindrniho pfistupu (5).

Jako prvnf stadium P-PA-IA (P — pomoc
a podpora) charakterizujeme stav, kdy je pacient
jesSté prevazné sobéstacny, a to zejména v za-
kladnich sebeobsluznych aktivitdch (mobilita,
hygiena, schopnost se najist), avsak potfebuje
ur¢itou dopomoc, dohled, radu ¢i pripomenuti
v souvislosti s vykondvanim instrumentélnich
aktivit denniho Zivota (uzivani Iékd, priprava
jidla, ndkup, finan¢ni transakce, doprava mimo
domov a podobné).

Klicovym momentem v této prvni fazi je
stanoveni diagndzy a sdéleni této diagndzy paci-
entovi a dalsi osobé, ke které ma pacient daveru
a na kterou se bude déle v pribéhu onemoc-
nénf obracet. Pfestoze je nas clanek zaméren
na farmakoterapii syndromu demence, pova-
Zujeme otédzku spravného stanoveni a sdélenf
diagndzy pacientovi za jeden z nejdlezitéjsich
krokd ze strany lékare, eventudiné Iékarli. Na ce-
lém procesu by se mél podilet jak prakticky Iékaf,
tak specialista, ktery bude v nékterych pfipa-
dech indikovat [é¢bu kognitivy. Alzheimerovské
spolec¢nosti doporucuji, aby sdéleni diagnozy
bylo procesem postupnym, aby mél pacient
moznost si rozmyslet své otazky a dostal na né
odpovédi, aby lékar a jeho tym dokazali poradit
a dostate¢né osvétlit, jaky bude pravdépodobné
priibéh onemocnéni, priibéh lécby, aby dokézali
poradit, jakd opatfeni by pacient mél v zajmu
zajisténi své budoucnosti ucinit. Velmi vhodna
je v této situaci také pomoc psychologa a moz-
nost obratit se na nékteré z kontaktnich mist
Ceské alzheimerovské spolecnosti, kde mohou
pacienti i rodinni pfislusnici ziskat nejen dalsi
informace, ale setkat se napfiklad v rdmci své-
pomocnych skupin is dalsimi pacienty a ro-
dinami, kteff jsou s obdobnou problematikou
konfrontovani. V rdmci odhalovani diagnozy
Alzheimerovy choroby je dlleZité také pozitivn{
sdélenf — a to, Ze diky modernim Iékdm bude
mozné zachovat jesté po urcitou dobu stavajici,
¢i dokonce lepsi kvalitu Zivota. Prestoze pozdéji
nastane pravdépodobné Ubytek kognitivnich
funkci, bude se pacient moci stale jesté vénovat
mnoha smysluplnym aktivitdm, které povazuje
za dUleZité.

Farmakoterapie v této fazi vychazi z diagno-
zy demence a onemocnény, které ji zplsobuje.
V pfipadé Alzheimerovy choroby nasazujeme
kognitiva (donepezil ¢i rivastigmin), ktera Ize
v soucasné dobé predepsat a jsou hrazena
z vefejného zdravotniho pojisténf jiz pacien-
tdm s MMSE 25 (respektive pro rozmezi MMSE
25-13 v¢etné, a to za predpokladu, ze bude po
3 mésice tato Ié¢ba stav pacienta stabilizovat,
tedy MMSE nepoklesne o vice nez 2 body).
MMSE nenfi dostatecné citlivym testem, a to
zejména u pacientl s vyssiinteligenci, kde ma-
Ze byt zjevny Ubytek kognitivnich funkci i pfi
MMSE normdlnich hodnot. Je pak na domluvée
pacienta a |lékafe, zda bude lé¢ba nasazena dfive
a pacient si ji bude hradit. U pacientd s demen-
ci pri Parkinsonové chorobé nebo s demencf
s Lewyho télisky je lékem volby rivastigmin (do-
stupny také ve formé naplasti). U tohoto Iéku
je zapotfebf postupnym a relativné pomalym
zvySovanim dévky dosdhnout dostate¢ného
terapeutického efektu (6).

Pfestoze probihd intenzivni vyzkum
Alzheimerovy choroby, zatim mame v klinické
praxi k dispozici pouze vyse uvedené léky, je-
jichZ efekt je symptomaticky. Dosavadni vyzkum,
ktery se zaméfil na metabolizmus beta amyloidu
a jeho ovlivnéni, dosud neved! k vynalezenf Iéku,
jehoz ocekavany efekt by byl skute¢né zsadni.
V soucasné dobé se nejvice hovoff o moznosti
imunoterapie, a to jak pasivni (bapinezumab,
solanezumab), tak aktivnf (o¢kovaci ldtka na bazi
beta amyloidu), tyto léky jsou ve tietf fazi kli-
nického zkousent. Dalsimi moznostmijsou léky
ovliviujici sekretédzy, agregaci amyloidu a po-
dobné. Jiz nyni se vsak hovofi o tom, Ze dosavad-
ni pfevaznd orientace vyzkumného Usili na beta
amyloid, ktery mtze byt prdvodnim znakem
rozvoje onemocneni, nikoli jeho pric¢inou, zaved-
la vyzkum do slepé ulicky. Proto se v soucasné
dobé zaméfuje vyzkum zejména na preklinickd
stadia Alzheimerovy choroby, tedy na situace,
kdy jesté nedoslo k rozvoji syndromu demence.
Casové se jednd o dobu 10 let pred pocatkem
onemocnéni, kdy jsou zjistitelné biomarkery
neuronalniho postizeni, ¢i dokonce 20 let, kdy
se dajf detekovat jiz nékteré zmény metabolizmu
amyloidu. Vznikd tu samozfejmé mnoho etickych
a dalsich dilemat souvisejicich se stanovenim ri-
zika a pravdépodobnosti onemocnéni v situaci,
kdy nenfk dispozici lék alesport s modifikujicim
efektem na prabéh onemocnéni (7).

Pro management demence frontotempo-
ralnfho typu (frontotempordlni lobarni dege-
nerace, nejznaméjsf predstavitel této skupiny
Pickova nemoc) neexistuje dosud evidence-
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based Ié¢ba, na zakladé nékterych klinickych
zkusenosti se doporucuji antidepresiva SSRI,
kterd mnohdy zmirnuji nékteré behavioralni
projevy. U demence vaskularni etiologie voli-
me zpravidla standardizovany preparat gingko
biloba (Egb 761), zde je moznost volby relativné
omezend, nebot vazoaktivni latky ani nootropika
nemajf jiz v [é¢bé Alzheimerovy choroby ani
vaskuldrni demence v dlouhodobém uzivéni své
misto (8). Pro vaskuldrni demence existujf stu-
die, ve kterych bylo podavéni ACHE-I pfinosné
také u vaskuldrnich demenci (9). Roli jisté hraje
také fakt, Ze velka ¢ast vaskularnich demencf je
ve skute¢nosti smisenych a maji také degene-
rativni slozku, az 77 procent. Mnozi experti také
predpokladaji podil anticholinergniho deficitu
i u samotné vaskularf demence. Nicméné v CR
nejsou ACHEI u vaskularni demence hrazeny
zdravotnimi pojistovnami. Velkd metanalyza
RCT studif, zvefejnénd v prestiznim The Lancet,
ukazala mirny efekt ACHEI a memantinu na ko-
gnici pacientd s vaskuldrni demenci, nejistého
klinického vyznamu. Doporucuje se zvazit indi-
vidudIni pfipady, v dalsim vyzkumu diferencovat
podskupiny, u kterych by se dal ocekavat vetsi
efekt (10).

Jednim z dalSich smérd vyzkumu i terapeu-
tickych snah jsou neuronalni trofické faktory,
jejich prostrednictvim se vysvétluje také efekt
dusevni i fyzické aktivity. Za zvézeni mize stét
jako add-on therapy jesté pouzitf kdry injekcf
¢i infuzi prepardtu obsahujictho neurotrofické
faktory (Cerebrolysin) (11, 12).

Samotna terapie kognitivy ¢i dalsimi vy-
se zminénymi léky vsak ¢asto nestacf, proto-
7e prave doba pred i po stanoveni diagnozy
Alzheimerovy choroby ¢i jiné pficiny demence je
pro pacienta zfejmé nejvice stresujici. Zpocatku
je konfrontovén se svymi opakovanymi selhani-
mi, zapominanim, neékdy i zdvaznymi nasledky
svého zatim nepojmenovaného onemocnéni,
dochdzi k socidlnf izolaci, k zadvaznym nasled-
kdm ve vztazich s partnerem, détmi, prateli.
Paradoxné tak pojmenovani celého problému
tim, Ze je stanovena pfic¢ina tohoto stavu, a tedy
diagnéza onemocnéni zplsobujiciho demenci,
vede k urcitému zklidnéni, vyjasnéni, je otevie-
nim moznosti k urcitému vyrovnani se s novou
situact. Casto se viak vyskytuje deprese, ktera
celou situaci jesteé nadale zhorsuje. V tomto pfi-
padé bychom méli volit antidepresiva z tfidy SSRI
(zejména escitalopram, citalopram a sertralin),
kterd nebudou zhorsovat kognitivni deficit. Lékd
ostatnich skupin (zejména benzodiazepiny i
hypnotika, tricyklickd antidepresiva) se snazime
vyvarovat pro nebezpeci zhorseni kognitivni-



ho deficitu a dalsich nezddoucich efektd (13).
Pfi poruchach spéanku, které se v této fazi také
vyskytujf, volime melatonin, pokud nestaci re-
Zimova opatfent.

Druha faze P-PA-IA (PA- programovani aktivit)
(5) je fazi, kdy dojde k vyraznému omezeni sobé-
stacnosti v instrumentalnich aktivitdch a dochazf
k postupné nesobéstacnosti i v zékladnich akti-
vitdch denniho Zivota. Pfechod do této faze je
charakterizovan jako situace, kdy lidé s demenci
jiz prestavaji rozumét ndpovedam, ndvodim ¢i
pfipominkdm, rychle na né zapominaji. Postupné
ztracejf schopnost orientace, pouzivani drobnych
domécich zafizeni a podobné, hrozi tak nebez-
peci, Ze odejdou z bytu a jiz se do néj nevréti,
hrozi vytopeni bytu, Unik plynu, pozér a podobné,
pokud by byli ponechani bez dohledu. Pacienti
v této fazi nejsou tedy schopni Zit samostatné
a potrebuii trvaly dohled. Profituiji vsak ze struktu-
rovanych aktivit dne, a to jak v domdacim prostred;,
tak pokud Ziji v Ustavnim zafizeni. Kvalita Zivota
mUze byt stéle velmi dobrd, jestlize jsou v péci
adekvatné respektovany jejich potreby. V této fazi
se mohou vyskytovat nékteré poruchy chovani,
které vsak zpravidla Ize zvladat psychosocidlnimi
intervencemi a psychotropni medikace by nemé-
la byt pokud mozno v této fazi pouzivana, nebot
zejména v poslednidobé se mnozi védecké diika-
zy zpochybnujici pozitivni efekt neuroleptik, a to
vcetné novejsich 1€kl a atypickych neuroleptik,
a naopak potvrzujici jejich nezadouci efekt ze-
jména pfi chronickém pouzivani (14). Metodou
volby je tedy péce prostfednictvim zaskolenych
pecujicich, kteff uméji adekvatné reagovat (at jiz
v domacim ¢i Ustavnim prostiedi) na zmény cho-
vani pacienta a dokazi problémovému chovanf
predchazet. Nékteff autofi, napfiklad Volicer (15),
dokladaji, Ze v této fazi demence se v naprosté
vétsiné pfipadl jednd pouze o ,resistiveness”,
odpor k péci, kterd nenf adekvatni, a ze tyto situ-
ace lze adekvatni pécitesit. Pro U¢innost rdznych
psychosocialnich intervenci hovofi hromadici
se a v soucasné dobé jiz dostatecné presveédcivé
vedecké dlkazy (16).

| zde je viak dulezitd adekvétni farmakotera-
pie. Pacienti v této fazi zcela jednoznacné profi-
tuji z terapie kognitivy (donepezil, rivastigmin),
dale je mozné nastavit terapii memantinem
bud’ v monoterapii, ¢i pfidatné ke kognitiviim
(rozmezi pro Uhradu léku z vefejného zdravot-
niho pojisténi je MMSE 19-6 bodU, pficemz pro
hodnoty 19 a 18 bodd MMSE se jednd o ndhradu
kognitiv v pfipadé jejich nesnésenlivosti).

Obdobné jako v predchozi fazi je treba pa-
trat po depresivité a vcas nastavit lécbu SSRI
antidepresivy. V této fazi se mlzZe vyskytovat

,sun-downing” fenomén, tedy fenomén zapadu
slunce, kdy se zejména v pozdnim odpoledni i
podvecer mohou vyskytovat stavy agitovanosti.
V téchto situacich je lepsi upfednostnit lécbu
svétlem pred farmakoterapif (zvysit osvétlenf
prostor, kde pacient pobyva v prlbéhu dne)
a zvaZzit nastaveni melatoninu vecer.
Povazujeme za dulezité ucinit jesté nasle-
dujici pozndmku k poruchdm chovénf a dalsim
psychickym symptomdm, které se mohou v prd-
béhu progrese syndromu demence vyskytnout
a u vice nez 90% pacientd se nékteré z nich vy-
skytujf. Jak jsme jiz uvedli, dosud pouzivané Iéky,
neuroleptika, véetné neuroleptik atypickych,
maji jen velmi sporny pozitivni efekt, zatimco
jejich efekt negativni (zvysenad mortalita) byl
jednoznacné prokazan zejména pii dlouhodo-
béjsim uzivani (nad 12 tydnl) (12). V zadném
pfipadé by tedy nemélo znamenat, ze vyskyt
BPSD, tedy zejména ,psychotickych pfiznakd”
a ,problémového” chovani, je indikaci k pre-
skripci neuroleptik. U problémového chovéni by
mél lékar vzdy hodnotit nejen, o jaky problém
se jednd, ale také komu vadi. Pokud se jedna
o situaci, kterd je pro pacienta tryzniva a nenf
zvladatelnd adekvatni psychosocidlni intervenci
(deprese, Uzkost), je na misté preskripce léku
(nejlépe antidepresiva). Pokud se jednéd o situadi,
kterd je zdanlivym problémem a Ize ji zvlddnout
psychosocidlni intervenci, zménou pfistupu
k pacientovi ¢i prostym pochopenim podstaty
tohoto pfiznaku, nenf tfeba Ié¢bu nasazovat.
Stejné tak je to s psychotickymi pfiznaky. Zde je
treba vzit v Uvahu, Ze pacient trpi chronickym
progresivnim onemocnénim, které je spojeno
se zménénym vnimanim a hodnocenim reality.
Jakoukoli dosud zndmou Ié¢bou nedosdhneme
normalizace tohoto stavu. Z této Uvahy bychom
méli vychazet pfi hodnoceni psychotickych pfi-
znakU a opét lé¢it pouze tam, kdy prindseji pa-
cientovi utrpent, strast nebo jsou zdsadnim a ji-
nak nefesitelnym problémem pro pecujici okolf.
Pokud ma pacient iluzi ¢i halucinaci, ze k nému
v noci prfichdzi maminka, zvazme, zda se oprav-
du jednd o pfiznak, ktery je tfeba Iécit (14).
Treti fazi demence je stadium, kdy lidé po-
trebuji individualizovanou asistenci, protoze
onemocnén( jiz pfeslo do stavu, kdy pravidel-
ny rytmus dne naplnény aktivitami jim pfinasf
vice dyskomfortu nez uzitku (5). | zde dbdme
na zachovani pfirozeného diurndlniho rytmu,
Ucasti na smysluplném zivoté, avsak s védomim,
Ze tito lidé potiebuji vice odpocivat, vice ¢asu
(nikoli vsak veskery) setrvavaji v 10zku a mohou
se vyskytnout zavazné a tryznivé komplikace
zdravotniho stavu, na které je zapotrebi ade-
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kvatné reagovat. Jedna se o stav, kdy pacienti
mohou i naddle setrvat v domdacim prostred;,
pokud je rodina schopna a ochotna o né pe-
Covat. Respektujeme zkusenosti a znalosti ro-
dinnych pecujicich v péci o jejich blizkého, kdy
zpravidla pecujici rodina velmi dobfe reaguje
na potieby pacienta i v tomto stadiu demence.
Tato zkusenost je vsak unikatnf a tykd se pou-
ze blizkého a dlouhodobé osetfovaného pa-
cienta. Péce v zafizeni at jiz zdravotnického i
socidlniho typu musi byt zajisténa v této fazi
onemocnéni prostrednictvim trvale pfitomnych
zdravotnickych pracovnikl a za adekvatniho
dohledu Iékare.

Uvaha o pokracovani v 1é¢bé kognitivy ¢i
0 jejim vysazeni musi byt naprosto individualizo-
vana. Nékteff pacienti mohou z lé¢by kognitivy
profitovat i ve stadiu téZké demence a vysazeni
kognitiv u nich mdze zpdsobit vyrazné zhorsenf
behaviordIni a dalsich psychickych symptomad
(BPSD). Lékar se mUze s rodinou domluvit na po-
kracovani terapie (i kdyz kognitiva jiz nejsou hra-
zena z vefejného zdravotniho pojisténi). U nékte-
rych pacientd se mlzeme domnivat, ze v tézké
fazi demence jiz z terapie kognitivy neprofituji,
a zkusmym vysazenim mUZeme pozorovat zlep-
Senf stavu a urcité zklidnéni. Zpravidla volime
vysazeni kognitiv spole¢né s vysazenim neuro-
leptik, pokud je pfedtim pacient dlouhodobé
uzival prave pro neklid ¢i poruchy chovani. Je
opét zapotrebi o této zméné komunikovat s ro-
dinou, vysvétlit efekt kognitiv, ktery mdze byt
v této fazi demence sporny, a naopak rodiné
vysvetlit, ze uzivand neuroleptika plsobi zcela
jednoznacné skodlivé, a to zejména pfi dlou-
hodobém uzivani.

Ve fazi tézké demence, kterd je zakoncena
fazi termindIni a smrti v disledku onemocnénti
zpUsobujictho demenci (& jiné pficiny), jiz napro-
sto nestaci péce poskytovana prostiednictvim
laikd ¢i pracovnikd v socidlnich sluzbach (jejichz
veskeré vzdélani predstavuje 150 hodin skolenf
a praxe). Je zapotfebi, aby péci (o3etiovatelsky
proces) zajistili kvalifikovani a v problematice de-
mence pouceni zdravotnici, sestry ve spolupraci
s lékafi (5). V této fazi se bézné vyskytuji kompli-
kace, na které je zapotrebi adekvatné reagovat,
jedna se napfiklad o retenci moci, zavaznou ob-
stipaci, bolestivé stavy, strach, Uzkost. Tyto situ-
ace nedokdaze pacient s demenci signalizovat,
proto se mohou projevit jen neklidem, kiikem,
¢i dokonce agresivnim chovanim, v pozdnich
fazich vegetativni reakci. Mohou vznikat kiece
s bezvédomim ¢i bez ngj. Casté jsou poruchy
polykani s hrozicf aspiraci. Tyto situace je tfeba
adekvatné a kauzalné resit, hledat pricinu, ktera
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je vyvolala, a pokud mozno ji odstranit. Velmi dd-
leZité je v téchto situacich pamatovat na bolest,
kterd je u pacientl s téZzkou demenci nejméné
stejné tak ¢astd jako u jinych lidi stejného véku.
Studie opakované prokazaly, ze lé¢ba bolesti
mUze velmi vyrazné zmirnit agitovanost paci-
entl s demenci (17, 18). Po bolesti je tfeba patrat
aktivné. Existuji (i v Ceské verzi) $kaly, pomoci
kterych Ize sledovat bolestivé reakce pacientd
i vtézké fazi demence. Jedné se napriklad o Ska-
lu PAINAID a MOBID. Jedné se o observacni skaly,
které se vypliuji dle chovéni, reakce a grimas
pacienta pfi bézném osetfovani. Zpravidla je vy-
pliuje sestra ¢i rehabilitacni pracovnik a mohou
prinést velmi uzite¢né informace o pritomnosti
bolesti a efektu analgetické terapie (19).

Pokud dospélo onemocnéni zptsobujici
demenci do terminélini faze, a to postupnou pro-
gresi stavu, kdy pacient jiz naprosto minimalné
komunikuje, nenf schopen polykat, volni mobi-
lita je minimalnf a jevi se sklon ke kontrakturdm
¢i jiz konktraktury vznikly, opakuji se zavazné
komplikace zdravotniho stavu (retence, aspirace,
kiece), hovorime o fazi termindlni. Tato faze trva
u neurodegenerativnich onemocnéni zpravidla
tydny (spise neZ dny ¢i mésice). Pokud oviem
do priibéhu stavu s infaustni prognézou a mini-
malni, ¢&i dokonce negativni kvalitou Zivota (nelze
zcela spolehlivé detekovat vsechny tryznivé pri-
znaky, které pacient mize mit) nezasdhne vykon
heroické mediciny &i oSetfovatelstvi ve smyslu
zavedeni nazogastrické sondy, PEG, infuznilécby
a podobné. V téchto situacich muize sice byt
nékdy docileno prodlouzeni délky Zivota, ale
nikoli jeho kvality. Cetné studie viak dokladaji,
7e tato lécba je pouze Ié¢bou marnou, ktera
nema pro pacienta v terminalnim stadiu zadny
prinos (20).

Proto zastdvdme stanovisko (ve shodé
s ndzorem Alzheimer Europe viz vyse), Ze pé-
¢e o pacienty s demenci v termindlnim stadiu
onemocnéni zpUsobujicich demenci (¢ jinych
onemocnén() ma byt péci paliativni, takovou,
kterd bude dbat na zlepsenf kvality Zivota, ale
nikoli na jeho prodlouZenf ve vlastnim terminal-
nim stadiu. Védecké dikazy hovori dostate¢né
presvédcivé o tom, ze uméld vyziva (sonda,
PEG) v tomto stadiu nema pro pacienta vy-
znam. Stejné tak tomu je u aplikace antibiotik
u termindlni pneumonie. Nicméné rozhodovani
|ékarll je vysledkem jejich Gvahy, védeckych du-
kazl i spolecenského klimatu. V ddsledku toho
pravdépodobné zatim vétsina lékard antibiotika

u termindlni pneumonie predepise, coZ pacienta
prilis neposkodi, nebot budou pouze nedcinna.
Na rozdil od toho predstavuje zavedeni umélé
vyzivy vyrazny dyskomfort a faktické prodlou-
Zeni umirani (20).

V této fazi dbdme na dostatecné zajisténi
analgetiky, zvaZzujeme i benzodiazepiny s ohle-
dem na bolestivé kfece a kontraktury a snazime
se 0 adekvatni potiebnou hydrataci.

Zaveér

Farmakoterapie syndromu demence vy-
Zaduje diferencovany pristup, ktery reflektuje
jak vlastnf progresi syndromu demence, one-
mocnen, kterd tento syndrom zpUsobuji, tak
pfitomnost jednotlivych symptoma. V soucasné
dobé mame k dispozici pouze symptomatickou
farmakoterapii (zejména kognitiva, memantin,
antidepresiva SSRI, melatonin), kterou vyuzivame
v managementu tohoto syndromu vzdy spolec-
né s psychosocialnimi intervencemi a dalsimi
opatrenimi. Posledni metaanalyzy prokazaly,
Ze pouzivani neuroleptik ma velmi sporny po-
zitivni efekt, zatimco jejich negativni efekt je
vcelku dobrfe prokdzan zejména pfi dlouhodo-
bém uzivani. Vzhledem k tomu, Ze Iék zdsadné
modifikujici prébéh onemocnéni nebude jesté
dlouho dostupny, maji kromé symptomatic-
kych Iékd vyznam také preventivni opatient, a to
zejména zdravé dieta a Zivotni styl, pfiméfena
dudevnii télesnd aktivita. Z 1ékd zatim dostatek
dukazl hovorf pro Egb 761 z gingko biloba pfi
mirné kognitivni poruse a antihypertenzivum
nitrendipin, jehoZ plsobeni se zd4 byt primarné
preventivni, snizujici incidenci demence u lé-
¢enych hypertonikl o vice nez polovinu. Tyto
a dalsi preparaty bude zapotfebi zkoumat jesté
v Sirsfim kontextu a komplexnich souvislostech.

Cldnek vzniklv rdmci feseni projektu NT11325 IGA
MZ CR:, Dlouhodobd péce pro seniory: problematika
kvality péce v institucich, kultury organizace a pod-
pory dstojnosti starych kfehkych pacient.”
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