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Clanek se zabyva problematikou a riziky uzivani antipsychotik v dlouhodobé pééi u pacientti s demenci. Uvadi zéakladni informace o pre-
skripci antipsychotik, jejich indikacich i rizicich u téchto pacientl. Déle jsou uvedena néktera data tykajici se preskripce antipsychotik
u nas i v zahranici. Autofi v ¢lanku zdiraznuji potiebu komplexniho pfistupu k managementu behaviorélnich a psychologickych sym-
ptomi demence (BPSD) vcetné psychosocialnich pfistupti a podrobné analyzy dané situace, zejména pak potiebu vénovat pozornost
moznym somatickym provokujicim faktortim vcéetné bolesti.
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Risks and drawbacks of administering antipsychotic drugs in long-term care in patients with dementia

The article deals with the issues and risks of taking antipsychotic drugs in the long-term care in patients with dementia. It provides basic
information on prescribing antipsychotic drugs, their indications as well as the risks in these patients. Also presented are some data concer-
ning the prescription of antipsychotic drugs both in our country and abroad. The authors highlight the need for a comprehensive approach
to the management of behavioural and psychological symptoms of dementia (BPSD), including psychosocial approaches and a detailed

analysis of the particular situation, and especially the need to pay attention to possible physical provoking factors including pain.
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Uvod

S narlstajicim starnutim populace bude ne-
vyhnutelné stoupat i prevalence demencia s nimi
spojenych poruch chovénia psychiatrickych pfi-
znaky, které vyrazné komplikujf péciv zafizenich
dlouhodobé péce. Rutinni a neuvazena preskrip-
ce psychofarmak, pfedevsim antipsychotik, je
vsak jen zdanlivé Ucelnym feSenim tohoto pro-
blému. Vedle jasné prokazatelnych pozitivnich
Ucinkd majf antipsychotika i fadu rizik a nezddou-
cich uinkd, které vsak byvajf ¢asto podcenovany.

Cilem tohoto sdéleni nenf vystoupit proti
preskripci neuroleptik v geriatrické a geronto-
psychiatrické praxi, ale poukdzat na nékteré
nevyhody této skupiny |ékd ve svétle novych
doporucenf a nedavnych metaanalyz.

Ve srovnani s plosnou preskripci vysokych da-
vek neuroleptik je poucena Setrnd kombinovana
farmakoterapie ve spojeni s nefarmakologickymi
psychosocidlnimi intervencemi nejenom financ-
né vyhodnéjsi, eticky pfijatelnéjsi, ale v konecném
dusledku hlavné ucinnéjsi a prakticky pfinosnéj-
$im pristupem k BPSD u seniord s demenci.

Starnuti populace
a institucionalizace

S prodluzujici se délkou Zivota a zlepSova-
nim diagnostické a akutni péce se proménuje

charakter nemocnosti i umirani. Jednim z dd-
sledkd je ale i prodluzovani délky nemoci a ros-
touci potfeba dlouhodobé a paliativni péce.
Ocekévana celkova délka Zivota v CR v roce
2011 ¢inila u muz 74,7 a u Zen 80,7 let, oceka-
vana délka zivota ve zdravi byla 63,6 let pro zeny
a 62,2 let pro muze. Lidé tedy ziji déle, ale ¢ast

svého Zzivota proziji s vyznamnou disabilitou
(odhadem kazda Ctvrtd Zzena a kazdy paty muz
v Evropé budou potfebovat intenzivni dlouho-
dobou péci) (1).

Podil osob starich 80 let by mél v CR
do roku 2050 narlst z dnesnich 3,6 % na 10,4 %
(@ uosob nad 65 letz 154 % na 31 %). Se starnu-
tim populace, rozvolfiovanim rodinnych vztaht
a rostouci Ucasti Zen na trhu prace bude nardstat
potieba dlouhodobé péce (2), tedy dlouhodobé
az trvalé pobyty seniord v instituci.

Dlouhodoba péce (long term care)

Jedna se o komplex sluzeb, které potfebuji
lidé s dlouhodobé omezenou sobéstacnostf
zejména v zékladnich sebeobsluznych aktivi-
tach, a tento stav je setrvaly — ,over an extended
period of time" (3, 4) a vyrazné narUsta ve véku
nad 75-80 let. Vétsina téch, kteff potfebuijf sluz-
by dlouhodobé péce, jsou tedy lidé vyssiho
veku (5).
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Je nutné rozlisovat mezi zdravotni péci
s kurativnim ¢i rehabilitacni charakterem (jde
o |é¢eni, doléceni a rehabilitaci s cilem zlepsit
zdravotni stav) (2) a dlouhodobou péci, zacile-
nou na kompenzaci trvajici nesobéstacnosti (4).

Dlouhodoba péce v Ceské republice je do-
sud definovéna pouze ve své zdravotni slozce
(6) a poskytovana v léc¢ebnach dlouhodobé
nemocnych (LDN), v zafizenich nasledné péce
a v gerontopsychiatrickych oddélenich (celko-
vé |ze tuto kapacitu odhadnout na cca 10 tisic
[Gzek). Nenf vsak zajisténa ndvaznost péce zdra-
votni a socidlni — neddvno pripravovany zakon
o dlouhodobé zdravotné socidlni péci nakonec
nebyl prosazen (7, 8).V resortu socidlnich véci je
37 tisic 1Gzek v domovech pro seniory a 11 tisic
v domovech se zvIdstnim rezZimem zfizovanych
dle zdkona o socidlnich sluzbach. Vysledky nase-
ho Setfenf ukazuji, ze velka ¢ast (dle typu zafizeni
60-90%) obyvatel téchto zafizenf trpf syndro-
mem demence (9, 10).

Behavioralni a psychologické
pFiznaky u demenci

U pacientt s demenci se velmi ¢asto vyskytuiji
(napft. u Alzheimerovy nemoci se v priibéhu one-
mocnéni mohou objevit az u 80-90% nemoc-
nych) poruchy chovéni, oznac¢ované terminem



behaviordIni a psychologické pfiznaky (BPSD),
které jsou rdzné v rliznych stadiich onemocnéni.

Jejich spektrum je bohaté, zahrnuiji tizkostné
stavy, deprese, halucinace, deliria, agitovanost ne-
bo naopak apatii, bludné produkce a fadu dalsich.

U mirné demence prevazuje depresivita
a Uzkost, v pozdéjsich fazich demence nardstaji
i pfiznaky psychotické.

Psychologické symptomy mohou byt vel-
mi rlznorodé, kromé psychotickych pfiznakd
a dalsich symptom, které jako psychotické im-
ponujf, sem patfi také Uzkost, deprese a podob-
né. Dale do okruhu BPSD fadime také zmény
a poruchy chovéni, tzv. problémové chovani.
Zahrnujeme sem celou $kalu chovani, které
neni adekvatni nebo se nejevi jako adekvatni,
od drobné nespokojenosti, opakovani, odmita-
ni, pfechazeni, pfebirani, pferovnavani, odstrko-
vani ¢i naopak pfichycovanf se, az po vyrazné
pfiznaky, kterymi jsou neklid, kfik, agitovanost,
hostilita az agresivita.

BPSD vyrazné ovliviuji ndro¢nost péce i kli-
ma na oddélent.

Preskripce antipsychotik
v seniorské populaci

Psychofarmaka pfinesla do psychiatrie
pralom v lé¢eni psychdz a jsou tu zcela jasné
a jednoznacné indikovana. Naproti tomu jejich
efekt u seniord a pacientl s demencf je mnohdy
sporny, mnohdy prevazuji jejich nezédouci efek-
ty a navic se jednd o Iéky, které jsou v nékterych
ptipadech predepisovany ,off label”.

Na pfipady zneuzivani antipsychotik v ame-
rickych osetfovatelskych domech (nursing
homes) (11) reagoval jiz v roce 1987 v USA fede-
rélnf zakon s ndzvem OBRA (Omnibus Budget
Reconciliation Act), na jehoz zékladé byla zave-
dena doporucenia dohled nad touto medikaci.
V prébéhu devadesatych let pak doslo skute¢né
k vyraznému omezen/ této medikace (12, 13).

Nedavno publikovana studie ALCOVE (14),
obsahuje i metaanalyzu studif preskripce anti-
psychotik v letech 1994-2010. Kumulativni ana-
lyza doloZila preskripci antipsychotik u 10,6 % se-
niorské populace v domacim prostredi (od 5,7 %
ve Francii po 32,5% ve Finsku), a v zafizenich
dlouhodobé péce (nursing homes) jsou antipsy-
chotika pfedepisovédna az u 35,6 % jejich oby-
vatel (1), v rozmezi od 15,8% v Norsku po 60%
v [télii. Tyto léky jsou ¢asto podavany dlouhodo-
bé mnohdy v soubéhu s dalsimiléky s tlumivym
potencidlem (zejména benzodiazepiny).

Antipsychotika se v. managementu BPSD
u pacientl s demenci uzivaji pfilis Casto a jejich
potencidlni rizika mohou prevéZit jejich benefit,

a to zejména v zafizenich dlouhodobé péce.
Pritom se jednd o zadsadni otdzku etiky péce
i bezpecnosti pacientd.

V Anglii se preskripce antipsychotik a jejf
surveillance stala soucasti rdznych oficidlnich
opatfenia doporuceni stejné tak jako i National
Dementia Strategy v roce 2009. Ekonomické
analyzy prokazuji, Ze sprdvny management syn-
dromu demence s adekvatnim vyuZitim psycho-
socidlnich intervenci je i ekonomicky efektivnéjsi
nez pouzivani antipsychotik (15-17).

Soubézné s diskuzf o skodlivosti dlouhodo-
bého uzivani antipsychotik se zacal shromaz-
dovat dostatek dtkazl pro ucinnost rdznych
psychosocidlnich opatfenf (jednotlivych ne-
farmakologickych metod, prostredi pro péci,
zplsobU organizace péce a podpory pecujicich)
(15, 18-20). V Evropé dokonce vznikla védecka
iniciativa, kterd se témito intervencemi zabyva
(INTERDEM) a podporuje ziskavani védeckych
ddkazl v této oblasti (21, 22).

Nezadouci tucinky antipsychotik

Antipsychotika se délf do dvou skupin — prvnf
generace; a druhé a tfeti generace. Antipsychotika
1.generace kromé svého hlavniho mechanizmu
plsobeni - blokaddy postsynaptickych dopamino-
vych D2 receptor( blokuji jesté dalsi receptorové
systémy, coz pak odpovidéa za nezadouci ucinky:
blokada histaminovych receptor( vede k sedadi,
k psychomotorickému utlumu; blokada alfa sym-
patickych receptorl vede ke kolapstim; blokdda
muskarinovych cholinergnich receptord vede
k obstipaci, mize vést ke kardiotoxicité a mUze
narusovat kognitivni funkce.

Z antipsychotik 1. generace je v gerontopsy-
chiatrii pouzivan pouze melperon, ktery vsak ma
vlastnosti spide antipsychotik 2. generace, a ve vy-
jimecnych pfipadech k jednordzovému nebo
velmi krdtkodobému uZiti je pouzivan haloperidol
— k 1é¢bé silnych psychomotorickych neklidd.

Antidepresiva 2. a 3. generace majf pod-
statné vetsi vliv na zlepseni psychické integri-
ty nez na vyvoldni sedace. K antidepresivim
2. generace naleZi substituované benzamidy —
specifické blokatory D2/D3 dopaminovych re-
ceptord, v terapii u seniorl se pouziva tiaprid.
Toto antipsychotikum ,bez antipsychotického
efektu” tlumfi predevsim neklid, pouzivé se také
v |é¢bé pfidruzenych delirii. Pomérné malo pU-
sobi nezaddouci extrapyramidové efekty.

Antipsychotika ze skupiny selektivnich do-
paminergnich a serotonergnich inhibitorl (ris-
peridon, ziprasidon, paliperidon) jsou pouzivana
predevsim k [é¢bé psychotickych poruch u de-
menci, rovnéz tak jako antipsychotika ze skupiny
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multireceptorovych antagonistl (blokujf rzné
podskupiny dopaminovych i serotoninovych
receptorll — olanzapin, quetiapin, clozapin).

Quetiapin vyvolava jen minimaln{ extrapyra-
midové nezddouci efekty, proto je pouzivan jako
antipsychotikum prvni volby u Parkinsonovy
choroby. Clozapin ma rovnéz malo nezadoucich
ucinkd, ale je potfeba kontrolovat pravidelné
krevni obraz, protoze muze zpUsobovat Utlum
krvetvorby — granulocytopenii, nékdy az fatalnf
agranulocytézu. Olanzapin neni vhodné poda-
vat u symptomU metabolického syndromu —
diabetes, obezita, hyperlididemie aj.

Souhrnné Ize fici, Ze antipsychotika 2. gene-
race mnohem méné vyvoldvaji extrapyramidové
i dal$i nezddouci ucinky typické pro antipsycho-
tika 1. generace, ale maji stejnou pravdépodob-
nost vyskytu hyperprolaktinemie. U antipsycho-
tika 3. generace aripiprazolu probihaji klinické
studie u senior(l, podobné jako u novych, v CR
zatim nepouzivanych antipsychotik asenapinu,
lurasidonu a icoperidolu.

Antipsychotika u seniori v CR

Situace v Ceské republice nenf zatim detail-
né zmapovana. V sou¢asné dobé analyzujeme
data zrecentniho a rozsahlého sbéru dat o pre-
skripci v zafizenich dlouhodobé péce.

V roce 2010 jsme vsak zahajovali nékolik
projektl v oblasti dlouhodobé péce a komu-
nikovali jsme s rliznymi zafizenimi tohoto typu,
kterd ndm laskavé poskytla anonymizovana data
o preskripci u jejich obyvatel.

Analyzovali jsme celkem 726 medikacnich
list&l z rGiznych zafizenf pro seniory v CR (domo-
vy pro seniory, i domovy se zvlastnim reZimem
- tyto vice odpovidaji pojmu ,nursing homes").
V obou téchto typech zafizenf Zije vysoké pro-
cento lidi s demenci (9, 10). Nas vzorek byl na-
hodny (pfi navstéve zatizeni, ndhodny vybér
listd) a vaci dané populaci je reprezentativni.

Z celkového poctu 726 zkoumanych medi-
kacnich listd byla ve 316 pfipadech zazname-
nana dlouhodobéjsi preskripce antipsychotik,
coz pfedstavuje 43,6 % viech zkoumanych listd,
a tedy preskripce antipsychotik v téchto typech
zatizeni dlouhodobé péce je u nds vyssi evrop-
sky prameér (14).

Benzodiazepiny byly podavany ve 132
pfipadech (18,2 %), hypnotika v 74 pfipadech
(10,19 %), Iéky starsiho typu s tlumivym poten-
cidlem v 30 pfipadech (4,1 %). Celkem byly léky
s tlumivym potencidlem (celkem antipsycho-
tika, hypnotika, benzodiazepiny, ostatni léky
starsiho typu) pfedepsény 552 pacientdim (coz
predstavuje 76,0 %).
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Tabulka 1. Terapeuticky postup u BPSD

Nejprve posoudit stupen demence:

m mirnd demence: strach, Uzkost, depresivita — vhodna predevsim psychologickd podpora a vysvétleni
m rozvinutd a pozdni demence: psychotické projevy, problémové chovani

Nasledné ovlivnit psychotické projevy BPSD:

m piiznaky, které pacienta neobtézuiji, Ize tolerovat

- pohovor s pecovatelem
- Skoleni pecujiciho personélu

m piiznaky, které pacienta zatézuji, nutno ovliviiovat

—zaména kognitiva

- kombinace inhibitoru acetylcholinesterdzy a memantinu

- psychosocidlni opatfeni (validiza¢ni techniky aj.)

- antipsychotika az pfi nedc¢innosti pfedchozich opatfeni (nejvyse 6 tydnd)

Rozpoznat a ovlivnit problémové chovani u BPSD:

m proskolit oSetfujici tym a umoznit mu nalézt svou cestu ke kvalitni péci o pacienty

m rozpoznat a lécit depresi a bolest

m rozpoznat a lécit zménu pacientova zdravotniho stavu

- neadekvétni medikace

- dehydratace

- akutni infek¢ni onemocnéni
- metabolické zmény

Tyto vysledky jsou spise podhodnoceny,
nemusely byt zaznamenany vsechny léky po-
dobné skupiny, mohlo tedy dojit k falesné ne-
gativnimu zkresleni, falesné pozitivni zkresleni
je pfi této metodé sbéru dat témér vylouceno.
Z divodu této mozné chyby uvadime jen pro
informaci, ze preskripci kognitiv jsme zazname-
nalijen v 0,28 % medikacnich listl (ale mohlo tu
dojit k chybé, faledné negativnimu zkreslent), kdy
jsme nezaznamenali viechny typy 1ékd. Vyse
uvedené vysledky je tfeba hodnotit i pfes urcité
metodologické vyhrady jako alarmujicf.

Terapeutické moznosti BPSD
Jak tedy pfistupovat k pacientdim s BPSD?
Velmi dlilezitym faktorem je pokrocilost demence.
V prvnich fdzich tohoto syndromu patrdme
zejména po strachu, Uzkosti, depresivité a snazime
se o psychologickou podporu a vysvétleni (23).
Ve fdzi rozvinuté demence a ve fdzi tézké
demence dle Strategie Ceské alzheimerovské
spole¢nosti P-PA-IA (23) se poruchy chovéni vy-
skytuji Castéji a ¢astéji mohou nastat také priznaky
jevici se jako psychotické. Vedle pfimého postize-
ni mozku onemocnénim zpUsobujicim demenci
mUZe jit samozfejmé i o dUsledek komorbidity
(psychdza, delirium) a nebo o chybné vyhod-
noceni dané situace v dtsledku demence (24).
Jedna-li se o rozvinuty ¢i téZky syndrom
demence, nedocilime antipsychotikem nor-
malizaci stavu. Méli bychom tedy volit postup,
ktery zajisti pacientovi komfort a uchrénijej pred
nezadoucimi Uc¢inky 1écby.

Terapie psychotickych
projevu v ramci BPSD

Priznaky, které subjektivné pacienta ne-
obtézZuji, je vhodné tolerovat a tento pfistup

diskutovat s pecovateli. Pokud se napf. pacientka
domniva, Ze panenka je jeji dité, nebo jiny paci-
ent se domnivd, Ze je doma ,u svych” a divi se,
co tam rodina ,ti cizi lidé” na navstévé pohleda-
vajf — povazujeme snahu o normalizaci tohoto
bludného mysleni za zbytecnou. Stejné tak jako
halucinace, které pacienta neobtéZuji a vychazejf
viceméneé jen z chybného vyhodnocenti situace.

Pokud se vsak jedna o pfiznaky, které jsou
pro pacienta tryznivé, zpUsobuiji strach, ne-
klid, agresivitu, pak povazujeme zménu tera-
pie za indikovanou. Metodou volby je zvazenf
dosavadnf kognitivni medikace, nastaveni opti-
malnich davek, popfipadé kombinace inhibitoru
acetylcholinesterazy a memantinu. Nezbytnou
a naprosto nutnou soucasti managementu to-
hoto syndromu jsou psychosocidlni opatrent,
validativni pfistup (25) — to je v3ak nad rdmec
naseho kratkého sdélenf.

Pokud vyse uvedené postupy nemaji efekt,
nasazujeme antipsychotikum, ato s ohledem na
nezadouci Ucinky, v co nejmensi davce a pokud
mozno po nejkratsi moznou dobu ("start low, go
slow"). Zpravidla podévdme do doby, nez odeznf
pfiznaky, snazime se neprekrocit dobu 6 tydn(.

Terapie problematického chovani
v ramci BPSD

V fadé pfipadd tzv. problematického chova-
ni pacientl s demenci se jednd o ,resistiveness’,
odpor vUci pédi, kterd je vnimana jako nepfijem-
na, nesrozumitelnd, nebyla fadné vysvétlena a je
poskytovéna ,nezndmymi” lidmi (26).

Mnohé problémy, ke kterym jsme volani,
tak mohou byt disledkem interakce pecujiciho
pracovnika, ktery neumi s pacientem vhodnym
zpUsobem komunikovat, divi se pro¢ pfechazi,
pro¢ tvrdi, Ze neobédval, kdyZ je pravé po obédé.
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Zdravotni sestfe mUze vadit, Ze pacient se branf
svléknutf, pficemz nechdpe ,logiku” syndromu
demence, kdy pro pacienta je novou nezndmou
osobou, kterd nemd dlvod jej sviékat, a podobné.

Problémové chovani naprosté vétsiny paci-
entl mUze souviset s podobnymi navenek zdan-
livé banalnimi (pro péci o pacienty s demencf
viak naprosto klicovymi) udalostmi. SpiSe nez
utlumenf pacienta vysokymi ddvkami neurolep-
tik je cestou ke zvladnuti téchto stavl osettujici
tym zaskolit a umoznit mu nalézt svou cestu
ke kvalitnf péci o tyto pacienty.

Zménéné chovdni pacientti s demenci md
vZdy svij diivod, situaci, potrebu, kterou je treba
uspokoajit (hlad, Zizen, potieba mikce, potieba vi-
dét na nékoho, mit u sebe oblibeny pfedmét...
a dalsich mnoho zdanlivych drobnosti, které jsou
pro zivot lidi s demenci dilezité).

Zaskoleny a vzdélany oSetfovatelsky tym ty-
to dlvody zpravidla zn3, véas je fesi, nepffjemné
odstrani, takZe k problémovym situacim zpravi-
dla nedochazi nebo k nim dochézi minimdalné,
pokud se naskytne zdvazny ddvod (¢asto zména
zdravotniho stavu).

Mezi velmi ¢asté dlvody neklidu patff bo-
lest, a to zejména v no¢nich hodindch, kdy pa-
cient nemUZe spat (27-32). Existuji studie, které
zcela jasné ukazujf, ze v¢asné a adekvatni podani
analgetik zabrani vzniku neklidu (33, 34). Velmi
Castd a velmi podcerovana je i problematika
depresi, takze i zvazeni antidepresiv mdze byt
v nékterych pfipadech Uspésné (35).

Jak jsme uvedli vy3e, v managementu po-
ruch chovani ma klicovou roli pouceny a kvali-
fikovany osetfovatelsky tym. Lékar by mél resit
opravdu jen situace, které tento tym vyresit
nedokaze, zejména pokud dojde ke komplikaci
zdravotniho stavu. Takovou situaci mze byt
delirium, které je velmi ¢asté zejména u nejstar-
sich pacientt (36, 37). Zde je zapotiebi patrat
po zdravotnich dévodech tohoto zménéného
stavu (neadekvatni medikace, dehydratace, akut-
ni infekéni onemocnéni, metabolické zmény
atd.) a adekvatné je lécit.

Zaveér

Tak jak dochézi k pokroku v medicinskych
i osetfovatelskych aspektech péce, ménise i na-
e spolecnost a stale vétsi dlraz je a bude kla-
den na kvalitu péce, to by se mélo tykat i té
nejzranitelnéjsi populace, tedy lidi s demendi,
Kvalitnf péce by méla zajistit témto lidem co
nejlepsi kvalitu Zivota a dlstojnost.

Antipsychotika pfedstavujf jeden zmocnych
a Uspésnych nastrojd moderni mediciny, u paci-



entl s demenci se vsak mohou projevit a ¢asto
projevujf spise jejich nezddouci Ucinky.

Management syndromu demence by tak
mél vychazet v prvni fadé ze znalosti tohoto
syndromu a znalosti pacienta s demencf jako
lidské bytosti, o kterou osetfujici tym pecuje
s ohledem na jeho individuaIni potfeby a dU-
stojnost. Teprve pokud toto koordinované Usilf
neni Uspésné a pfiznaky jsou skutecné zdvazné,
rozhodujeme se pro farmakologickou intervendi,
optimalIni nastaveni kognitiv, zvaZzenf antidepre-
siv, analgetika a jako metodu poslednf volby pak
volime antipsychotika, a to v nejmensi icinné
davce na nejkratsi moznou dobu.
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