Lécba pokrocile demence - paliativni pristup
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Termindlni stadium demence je faze, kdy onemocnéni prechazi do ireverzibilni vyrazné nesobéstacnosti v zakladnich sebeobsluznych
aktivitach s nutnosti trvalé oSetfovatelské péce. V ¢lanku je vénovana pozornost podavani kognitiv, schopnosti rozhodovani a principu
autonomie u téchto pacientd. Je diskutovana indikace intenzivni a resuscitacni péce, role paliativni Iécby a nékteré postupy pfi lé¢eni
komplikaci. Dale je zmifnovan vyznam komunikace s pacientem a pecovatelem i problematika umisténi do tstavniho zafizeni.
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Management of advanced dementia - palliative approach

End-stage of dementia can be defined as a period when the disease reaches irreversible and severely reduced autonomy in basic acti-
vities of daily living with a need of persistent nursing care. Treatment options, mainly acetylcholinesterase inhibitors and memantin,
decision making capacity and principles of autonomy in these patients are discussed. Indication of intensive care, the role of palliative
approaches and management of complications are described. Finally, the importance of communication with the patient and the care-

giver and aspects of institutionalization are mentioned more in detail.
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Seznam zkratek

RHB - rehabilitace

MMSE — Mini Mental State Examination
PEG - perkutdnnf gastrostomie

1. Uvod

Definice pojmU: U¢inné kauzdlni terapie de-
menci v soucasné dobé neni dostupna.

Symptomatickd lécba demenci umoziuje
podpofit kognitivni funkce podavanim kognitiv
(inhibitory acetylcholinesterdzy a memantin)
a ovlivnit behaviordIni projevy (riznymi farma-
kologickymi a nefarmakologickymi postupy).
Cilem terapie je navodit pomalejsi progresi
symptomU u lé¢enych pacientt (Nice, 2006;
Sheardovd, 2007).

Paliativnilécba si klade za cil zajistit komfort
a ddstojné umirdni pro pacienta v termindlnim
stadiu demence (rehabilitace (RHB), analgetika,
neuroleptika, antidepresiva...)

Pacient v pokrocilém stadiu demen-
ce (napf. odpovidajici hodnoté v testu Mini
Mental State Examination (MMSE) pod 10 bod
u Alzheimerovy nemoci) ma tézky kognitivni
deficit a stava se zavislym na osetfovatelské péci
pri vsech aktivitdch (hygiena, oblékani, prijem
potravy atd.)

Autofi budou v tomto ¢lanku definovat
termindlni stadium demence jako dobu, kdy

onemocnéni prechazi do ireverzibilni vyrazné
nesobéstacnosti v zakladnich sebeobsluznych
aktivitdch s nutnostf trvalé oSetfovatelské péce
(masivni téZké nezvratné kognitivni postizent,
minimalni komunikace, omezena ¢i vymizela
schopnost prijimat jidlo a tekutiny, pInd inkon-
tinence, upoutani na 10zko).

2. Rozsah poskytované péce
u pacientu s pokrocilou
kognitivni poruchou

2.1. Kognitiva v 1é¢bé demenci

Kognitiva jsou dle sou¢asnych doporucenti
uréena a schvalena pro symptomatickou Ié¢bu
mirné a stfedné pokrocilé Alzheimerovy nemodi,
smisené demence a (v pfipadé rivastigminu)
i demence u Parkinsonovy nemoci. Lze od nich
ocekavat na jednu stranu zpomaleni progrese
symptomU a docasnou ,stabilizaci” paciento-
vych kognitivnich funkci (pfevézné v ¢asnéjsich
stadiich nemoci); na druhou stranu pak Ucinek
na poruchy chovani v rozvinutéjsi fazi onemoc-
nénf (Waldemar, 2007).

Kdy je prostor pro vysazeni
1é¢by kognitivy?

Vzhledem k jejich spektru Ucinku je podstat-
né rozeznat, kdy béhem nemoci nevede jejich
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dalsi podavani ke stanovenému terapeutickému
cili. Kdy jiz nepfispivé ke zpomaleni progrese
projevd onemocnéni (zhorseni MMSE $kély o vi-
ce nez dva body béhem 3 mésicl — v tomto pri-
padeé je vhodné zvézit zaménu podavaného léku
za jiné kognitivum) anebo ve velmi pokrocilém
¢i termindlnim stadiu onemocnéni (naptiklad
Uplna ztrata sobéstacnosti, neklid, agitovanost,
institucionalizace atd), kdy je vhodné zpochyb-
nit indikaci dalsiho podavani kognitiva obecné.
Doporuceni [ékarl a oSetfujiciho personalu
se pfitom mnohdy rozchazeji s pranim rodin-
nych pfislusnikl a blizkych, ktefi vklddaji znacné
nadéje v ic¢innost téchto Iékd i u pacientl v hos-
picové péci (Shega, 2009).

Toto rozhodovanf je vzdy velice sloZité, pro-
toze kognitiva jsou v soucasné dobé jedind
zndma skupina léciv, kterd méa prokazatelny
specificky vliv na prabéh projevl demence.
Vysadime-li pacientovi kognitiva, nemame pro
néj alternativu prokdzané uc¢inné symptoma-
tické terapie. Na druhou stranu neni dtvod
podavat tyto léky v okamzZiku, kdy jiz nemohou
pfinést zadouci efekt. Tento okamzZik se tedy
kryje s prechodem od symptomatické k pali-
ativni péci.

Hlavni prioritou v cilech terapie se v této
fazi stava komfort pacienta (tj. zvladani poruch
chovani, spanku, bolesti, neklidu atd), kvalitnf



rehabilitacni a osetrovatelskd péce a spolu s dalsi-
mi specialisty pak péce o peclujici a doprovdzenf
rodiny a blizkych pfi umirdni pacienta trpiciho
demenci, které byvé charakterizovdno zhorse-
nim stavu védomi (somnolence, sopor) spolu
s alteraci celkového stavu a dekompenzaci ¢i
rozvojem komorbidit.

Kognitiva v pokrocilych stadiich
demence - vliv na poruchy chovani

Do zna¢né miry nedocenénym pfinosem
kognitiv v pokrocilejsich stadiich demence mo-
hou byt poruchy chovani. Od jejich podavani
v této fazi onemocnénijiz neocekdvame pod-
statnéjsi vliv na pamétové a kognitivni funkce,
ale mohou u nékterych pacientd pfizniveé ovliv-
nit neklid, Uzkostné stavy nebo apatii. Oproti
neuroleptiklim, které jsou v této indikaci lékem
volby, jsou kognitiva podstatné Iépe sndsena
a maji méné nezadoucich G¢inkd (v CR poda-
vani kognitiv ve velmi pokrocilé fazi demen-
ce neni hrazeno). Na druhou stranu tyto léky
mohou nékdy neklid i prohlubovat, indikace
podavanf lécby je nutné zvazovat individualné
(Herrmann, 2008).

2.2. Lécba pokrocilého/terminalniho
stadia demence a princip autonomie

Vzhledem k tomu, Zze v okamziku stanovenf
diagndézy demence se onemocnén({ velmi ¢asto
nachazijiz v pokrocilé fazi, je od pocatku narusen
pacienttlv ndhled, narGstaji obtiZe se schopnos-
ti rozhodovdni, ¢asto se také vyskytuji poruchy
chovdni, coz nas stavi pred problém omezeni/
absence autonomie pacienta.

Pokud u ,béznych” onemocnéni médme
mozZnost se pacienta zeptat na jeho nazor, jeho
priority, ziskat jeho souhlas s [é¢bou, ev. respek-
tovat jeji odmitnuti a domluvit se s nim na po-
stupu pfi komplikacich a v terminalinim stadiu
nemoci (tzv. advance directives, ustanovent
vlle — pristup bézny zejména v anglosaskych
zemich), pfi diagndze demence tuto moznost
nemame. Nezndme-li ndzor pacienta, coz? je
¢asté, jsme nuceni rozhodovat se a jednat bez
jeho souhlasu. Hlavnim imperativem je v tomto
okamziku pétrat po tom, jaké mél pacient nazory
v dobg, kdy byl kompetentni. Médme moznost
se zeptat rodiny/blizkych, jestli nékdy pacient
vyslovil v tomto sméru své pfani, ev. jaké byly
jeho hodnoty a zivotni cile.

Zde je nutné zdUraznit, ze pojmy kvalita
a smysl zivota jsou subjektivni, o jejich zadouct
povaze mUze rozhodovat jen a jediné paci-
ent. Pokud se pacient vcas nevyjadfi, uvadi
nds do tézko resitelné situace. Nezbytné je

pak v téchto situacich tymové rozhodovani,
kde soucasti tymu jsou lékafi, sestry a pfibuznf
pacienta. Jde o sloZité rozhodovani a ¢im vice
hledisek a ndzord se bere v Gvahu, tim sprav-
néjsi mize byt.

2.3. Indikace resuscitacni péce
u pacientl s velmi pokrocilou/
termindlni demenci

,Je ¢ineni indikovdn preklad pacienta s pokro-
Cilou demenci na resuscitacni oddéleni v pripadé
akutni respiracni insuficience, obéhového selhdvani,
sepse? Je ¢i nenf indikovdna intubace a napojeni
na dychaci pfistroj? Je ¢i neni indikovdna kardiopul-
mondiIni resuscitace pfi srde¢ni zdstavé u pacienta
s velmi pokrocilou/termindini demenci?” podobné
otazky si kladou lékafi v souvislosti s moznostmi
soucasné resuscita¢ni péce, ktera je schopna
pristrojové nahradit funkci prakticky kterého-
koliv orgdnu a teoreticky tak udrzet pfi Zivoté
v zavislosti na pfistrojich kteréhokoliv pacienta
(Carlet, 2004; Cerny, 2009).

Zatimco u onkologickych pacientl je jiz
béZné pouzivan pojem ,termindlnf stadium ma-
lignity”, ktery pomérné jasné vymezuje rozsah
|é¢by; u ostatnich onemocnéni veetné kogni-
tivnich poruch obdobné pojeti neni vieobecné
prijimano.

Muize byt termindlni demence
divodem k odmitnuti pfijmu
pacienta k péci na ARO?

Velmi pokrocilé az termindlni stadium
demence je tfeba povazovat za situaci, kdy
je nutné peclivé zvazit mozny pfinos a rizika
agresivnich postupd orgdnové podpory, které
jsou soucasti intenzivni/resuscitacni péce (umeéla
plicni ventilace, podpora obéhu katecholaminy,
kontinudlni metody ocistovani krve, napf. konti-
nualni veno-vendzni hemodiafiltrace). Je nutné
téZ posoudit, zda tyto postupy mohou zvratit
pribéh onemocnéni ¢i zda budou jen prodlu-
Zovat utrpeni umirajictho pacienta, ktery by mél
podstatné vetsi uzitek z kvalitni paliativni péce.
V tomto smyslu je formulovéno i ,Konsenzudini
stanovisko k poskytovani paliativni péce u ne-
mocnych s nezvratnym organovym selhdnim®,
které zvetejnila Ceskd spole¢nost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny spolu s Ceskou
spole¢nostfintenzivni mediciny, komplementar-
ni se soucasnymi evropskymi a svetovymitrendy
na tomto poli (Cerny, 2009).

Rozhodnuti o pfijeti ¢i odmitnuti pacien-
ta na ltzko intenzivni péce se ¢asto odehrava
v Casové tisni. Zde je vhodné pfipomenout,
7e pacient (a jediné on sam) ma pravo od-

mitnout ,prodlouzen Zivota za cenu daného
utrpeni”. V pfipadé rozvinuté demence vsak
pacient nebude schopen takové rozhodnuti
ucinit. Domnivadme se, ze v pfipadé nutnosti
takového ,akutniho” rozhodnuti by hlavni slovo
pfi rozhodovani mél mit osetfujici tym. Tedy
osettujici Iékafi a Iékafi resuscita¢niho oddélent,
ve snaze najit feseni, které bude v dané situaci
pro pacienta to nejlepsi.

Aby toto ,akutni” rozhodnuti mohlo byt
spravné, je nezbytné, aby bylo zalozeno na co
nejpresnéji vedené dokumentaci, kde je jas-
né uvedeno prlbézné hodnocenf pacienta
s ohledem na progndzu, a to nejlépe jako vy-
sledek diskuze pecovatell a vsech specialistd,
ktefi se pravidelné o pacienta s demenci staraji.
(Davidson, 2007). Pripadné rozhodnuti o precho-
du na paliativni péci by mélo byt v dokumentaci
pacienta fddné zaznamendno a pravidelné ak-
tualizovano. Rozsah péce ma byt diskutovan
jiz tymem, ktery zajistuje dlouhodobé doma
¢i v zafizeni zdravotnického ¢i socidlniho typu
péci o pacienta v terminadlnim stavu demence.
JAkutni” zZadost o pfijem na akutnf 10zko z dU-
vodu pfiznakd terminalnfho stavu demence
je spise dUsledkem urcitého selhani této péce,
ale také mUze byt vyrazem nedostate¢né nebo
nefungujici komunikace Iékafd s rodinnymi pe-
Cujicimi a dalsimi, kteff zajistuji tuto péci.

,Odborné podlozené a naleZité zdokumen-
tované nezahajeni nebo nepokra¢ovani marné
a neucelné lécby je v souladu s etickymi principy
mediciny a platnymi pravnimi pfedpisy CR" - ci-
tace Konsenzuélniho stanoviska, které bylo mj.
oficialné podporeno i vyborem Neurologické
spole¢nosti (Cerny, 2009).

Nepfimérené intenzivni pécCe o pacienty
v beznadéjném stadiu demence mze zpUsobit
bolest a dalsi utrpeni. Jedné se naptiklad o kany-
laci cévniho fecisté, permanentni mocovy katé-
tr, trvale zavedenou nazogastrickou sondu, ev.
tracheostomii, umélou plicni ventilaci atd. M{ze
se tak prodluzovat proces umirani, které je v této
fazi nevyhnutelné. Tyto postupy je tfeba oznacit
jako ,marnou lé¢bu” (futile treatment). Marnost
je charakterizovdna absenci nadéje na preziti
pacienta nebo na preziti v takové kvalite, kte-
ra odpovidéd jeho hodnotam a zivotnim ciliim
(Volicer, 1998). Tito pacienti nepotfebuji méne
péce, ale pottebuji pédi jinou, vice odpovidajicf
jejich potfebdm. V této souvislosti se v poslednf
dobé hovoii s ur¢itou nadsézkou o ,high touch”
namisto ,high tech” mediciné.

Indikace ¢i kontraindikace pacienta s velmi
pokrocilou ¢i termindlni fazi demence do inten-
zivni péce je tedy zpravidla vazana na posouzeni
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individudlniho rizika a redlného prospéchu agre-
sivnich postupl organové podpory.

2.4. Moznosti lé¢by komplikaci

Prestoze pacientovi s pokrocilou demenci,
ktery je zcela nesobéstacny, nebudeme poddvat
trombolyzu nebo nékteré dalsi Iéky, existuje fada
jednoduchych postupd, které udélat mdzeme,
a které vyrazné zlepsuji kvalitu jeho Zivota i v pa-
liativni fazi lé¢by demence.

Zakladnim predpokladem Uspéchu je re-
spektovani kiehkosti téchto pacientl v Sirokém
smyslu slova. Jakykoliv postup je dvakrat icinnéj-
$i, je-li proveden v ¢asnych fazich komplikaci.

Na prvnim misté se jednd o rehydrataci.
V Ceskych zemich zatim maélo rozsitené, ale
velmi efektivni jsou no¢ni subkutanni infuze
fyziologického roztoku. Pacienti v terminalnim
stadiu demence nejsou schopni pfijimat dosta-
tek tekutin Usty, protoZe maji potiZe s polykdnim
(ale samoziejmé ne vsichni pacienti s poruchou
polykani museji byt v termindlni fazi demence).
Stojime tedy pred otdzkou, jak témto (umiraji-
cim) pacientlim zajistit dostatec¢nou hydrataci,
respektive co rozumime v tomto pfipadé pod
pojmem adekvatn{ hydratace.

Je vSeobecné zndmo, ze Ulevu prinasi zvih-
¢ovani Ust. Nékteri autofi (Volicer, 1998) po-
ukazuji na to, Ze stav arteficialni hyperhydratace
v dUsledku nadmérmného parenteralniho privodu
tekutin vede ke vzniku koznich odérek, deku-
bitl, macerace pokozky. Tento stav je jakymsi
nezddoucim vysledkem snahy o dostate¢nou
hydrataci bez adekvétni kontroly, kterd nenf
v dané situaci mozna ¢i vhodna.

Naopak tedy stav, ktery mize byt euhydrata-
cf ¢&i mirnou dehydratacf (nikoli vyraznou a tryz-
nivou dehydrataci) — je pro umirajictho méné
tryznivy. Setrnou hydrataci (nejspise v tomto pii-
padé hypodermoklyzou relativné malého mnoz-
stvi fyziologického roztoku — 500 ml za den), kte-
rd umoznivolny pohyb na ldzku v pfipadé, Ze je
urcity pohyb jesté zachovan, by se mély pouze
mirnit tryznivé priznaky (tedy nadmérna suchost
sliznic, nadmérna — a tedy tryznivd koncentrace
moci, nemoznost odkaslat ¢i odsét hleny, pokud
se tvori). Plipomindme jen, Zze v tomto pffpadé
se jedna opravdu o stadium terminalni, tedy
0 pacienta, ktery nezvratitelné umird v dtsledku
syndromu demence, ktery dospél do terminal-
niho stadia. Poznamka o (de)hydrataci nenf re-
levantni pro stadium tézké demence ¢i dokonce
demence stfedné pokrocilé.

Z3cpa zpUsobend imobilitou a dehydrataci
je Castou pficinou dyskomfortu, teploty ivéaz-
néjsich komplikaci (perforace stieva): prevence,

hydratac¢ni a dieteticky reZim, pravidelna reha-
bilitace (respektive mobilizace a polohovani
do pacientovi komfortnich poloh) a pfipadné
manualni vybaveni stolice mohou predejit prdj-
mu a bolestem, které jsou bézné pfi obvyklém
,automatickém” nasazenf laxativ.

Zvysenou teplotu u pacientl v terminal-
nim stadiu je Uceln&jsi tlumit symptomaticky
chlazenim a antipyretiky, nez v tomto kontextu
pausélné (nebo z rozpakd) podavat antibiotika
a rovnéz bychom se neméli uchylovat k rznym
zatézujicim pomocnym vysetfenim.

Je velké mnozstvi dalsich obdobnych postu-
pu, které ovsem presahuji rdmec tohoto sdélent.
V otdzkach vyzivy zcela jednoznacné prevazuje
nazor, ze nenf vhodné ani dobré pro pacienta
v termindlnich fazich demenci zavadét vyzivu
sondou, natoz perkutdnni gastrostomii (PEG)
(Gove, 2009; Mitchell, 2009). Autofi z USA zpravidla
uvadéji, Ze v soucasné dobeé se sondy pouzivajf
vjejich ,nursing homes” méné nez dffve a dopo-
rucuji ze svych zkusenosti, abychom se téchto
chyb v péci o pacienty s demenci vyvarovali jes-
té dffve, nez se zbyte¢né pouzivani sond v péci
0 pacienty s terminalni demencf roz3if.

3. Komunikace s pacientem
a pecovatelem - kli¢ k spésné péci
o pacienta s demenci

O pacienty s demencf se staraji pfibuznf
a rodina nejen na pocatku, ale v fadé pfipadd
az do pozdnich fazi nemoci. Po celou dobu
komunikuji s o3etfujicim tymem. Kontinuita
a kvalita této komunikace vyznamneé ovliviiuje
pribéh onemocnénfi celkovou kondici rodiny.
Proto naro¢nost takové péce (kterd mize zahr-
novat i home care, tedy profesiondlni osetio-
vatelskou podporu zajistovanou v domacnosti)
vzdy zasadnim zpUsobem promeénf{ fungovani
celé rodiny. Od Uplné zmény denniho rezimu,
ktery fidi stav nemocného, az po pldnovani
v delSim ¢asovém horizontu (dovolena, viken-
dy, svatky).

Na jakoukoliv zménu rytmu a reZimu reaguje
pacient s demenci ¢asto mnohem citlivéji nez
lidé bez kognitivni alterace. Prvofadym cilem
tymu, ktery se o pacienta s demenci v domaci
pécistarg, je tudfZ pacienta i peCovatele na tuto
moznost s predstihem upozornit a snaZit se tyto
reakce predvidat a mirnit, aby neparalyzovaly
Zivot celé rodiny.

3.1. Uloha pecovatele v komunikaci
|ékafe s pacientem s demenci

Proces ambulantni |écby, ktery tradi¢né
probihd v ose: lékaf — pacient, nenf v kontextu

Neurologie pro praxi | 2010; 11(1) | www.neurologiepropraxi.cz

pokrocilé demence mozny. Pacient sam nefekne,
comuje. Pfesto je zfejmé, Ze vztah, ktery se mezi
pacientem a lékafem vytvofi, postupné formuje
atmosféru vzajemné dlvéry, kterd je zékladnim
predpokladem pro Uspéch terapie.

Protoze se lékar (v pfipadé hospitalizace pak
cely osetfujici tym) mnohdy mdze opirat prak-
ticky jen o nonverbdlni techniky, je komunikace
naro¢nd, zdlouhavé a malo vytéznd” Lékaf miva
prirozenou tendenci vyptat se na stav pacienta
jeho pecovateld, se kterymi je komunikace ,bez-
problémovéd’, tzv. ,objektivni’, coz mize ovsem
vést jednak k dalsi izolaci pacienta a k narusent
kfehkého, ale ddlezitého terapeutického vztahu
s pacientem, jednak informace podané rodinou
mohou byt zkreslené.

Samoziejmé je nezbytné rovnéz komuniko-
vat cilené i s peCovatelem.

3.2. ,Neklid” jako hlavni problém
pro pacienta i pecovatele

Jednim z nejcastéjsich steskd pecovatele/
rodiny byvé v pokrocilych fazich onemocnéni
,neklid”. Pod timto oznacenim se zpravidla skryva
fada behavioralnich projevd od Uzkosti, negati-
vizmu, depresivnich projevd, pres skutecny mo-
toricky neklid s riznymi stereotypnimi pohyby,
az po halucinatorné-delirantni stavy. Jedné se te-
dy o pomeérné siroky pojem, ktery se pfi vysetienf
pacienta a pohovoru s rodinou ne vzdy dafi dobfe
charakterizovat (Hughes, 2005).

Prestoze tzv. ,neklid” byva pfisuzovan jako
symptom vyhradné pacientovi, ¢asto se jevi spi-
3e jako spole¢ny symptom pacienta a jeho okoli.
Neklidni jsou pfi kontrole vsichni (metaforicky
feceno: ,co jednomu se stane, vsem se stane”).
Nicméné muizeme Casto rozeznat 5 nasleduji-
cich z&kladnich pficin tzv. ,neklidu” u pacienta
trpiciho demenci a/nebo jeho rodiny.

Diferencialni diagnostika

yneklidu” v Sir§im kontextu

1. Neklid pacienta pfi vycerpani pecovatele.
Peclivi a spolehlivi pecovatelé mohou mit
pocit selhani pii zhorsovani stavu pacienta,
které si kladou za vinu a pfendseji — nechténé —
svUj stres na pacienta. Cilené otazky a ddraz
i na jejich komfort pak pomahaji pecovatele
dekulpabilizovat. Casté kombinace symptom(l
jsou: neklid pacienta + poruchy spanku, Uinava
a depresivni ladéni pecovatele. Nékteff autofi
v této souvislosti hovori o spole¢ném symp-
tomu systému pacient + pecovatelé (,spojené
nadoby”).

2. Neklid pacienta jako projev strachu ze samo-
ty nebo opusténosti nemusi byt vyjadren



verbalné, ale mdze se projevit nepfimo
neklidem pfi odchodu rodiny do préce, pfi
odjezdu na dovolenou atd.

3. Neklid pfi projevech agresivity plynoucich
z Uzkosti a deprese.

4. Neklid pacienta v rdmci halucinatorné-
delirantnich stav byva projevem nahlé
dekompenzace demence. Vyvolavajici
pficiny mohou byt rGzné — komplikace
pfidruzenych onemocnéni (diabetes,
ischemickd choroba srde¢ni aj), in-
terkurentni infekce ¢i prosté (ale velmi ¢asta!
a podceriovand) dehydratace.

5. Neklid jako vyjadieni bolesti (typické jsou
zejména komplikace zomezené pohybli-
vosti - svalové ztuhlost, prolezeniny, mocova
retence, fekalom) (Holmerova, 2009).

Management ,neklidu”
v jeho SirSim kontextu

V 1é¢bé uvedenych poruch chovani je
kromé ovlivnéni vyvolavajici pficiny dekom-
penzace demence (viz vyse) a nefarmakologic-
kych pfistupt mnohdy nutné pouzit i cilenou
farmakoterapii, zejména antidepresiva nebo
neuroleptika, eventudlné i anxiolytika, kterych
se zpravidla u pacientd s demenci varujeme,
ale v termindlni fazi mohou mit pfiznivy efekt
- blizsi rozbor vsak presahuje zamérenf a rozsah
tohoto textu blize viz Doporucené postupy
l[écbu Alzheimerovy nemoci a dalsich one-
mocneni spojenych s demenci (Sheardovg,
2007), detailni prehled rovnéz uvadi Herrmann
(2008). Zde se Ize jen zminit o tom, ze ,klasic-
kd" neuroleptika (haloperidol, chlorprothixen,
levomeprasin aj.) maji vysoké riziko sedace,
parkinonskych projevd a mohou zvy3ovat riziko
umrti u starsich osob a zejména u demence
s Lewyho télisky (Wang, 2005).

Péce o pecujici

Spokojeny pelovatel = dobfe kompenzo-
vany pacient. Pokud plati ono metaforické: ,co
jednomu se stane, vsem se stane” v negativnim
smyslu slova (neklid pacienta se prendsi na pe-
Covatele a obraceneg), tak to plati dvojndsob
i v pozitivnim sméru.

V posledni dobé se v zahranicf rozsffil kon-
cept tzv. ,péce o pecujici” (care for caregivers),
ktery se vyrazné podili na celkovém zlepsenf
péce o pacienty trpici demenci a jejich pecova-
tele. Zahrnuje v sobé program psychoedukace

pecovateld, organizaci svépomocnych skupin,
nepretrzité telefonické a internetové ,help line”,
respitni péce, kratkodobé ,break” rekrea¢ni poby-
ty pro pecovatele atd. Velky vyznam je prikladan
téZ psychické kondici pecovatele. Jakmile se u néj
projevizndmky Uzkostné ¢i depresivni poruchy, je
mozno nabidnout podplrnou psychoterapii, lé¢-
bu depresivniho stavu (@ntidepresiva) a zvazit, zda
by pécio pacienta s demenci nemélo docasneé ¢i
trvale prevzit specializované zafizent.

3.3. Umisténi do Ustavni péce

Cekacf doba na umisténi do specializovaného
zafizeni pro pacienty s demenci se v CR pohybu-
je v fddu nékolika mésicd, nékde inékolika let.
Zatizeni, kterd by idedlné odpovidala potifebdm
pacient(l s demenci v Ceské republice praktic-
ky neexistuji v disledku dosud nedostatecné
koordinace zdravotnickych a socidlnich sluzeb.
V1écebnéch pro dlouhodobé nemocné a psychi-
atrickych lé¢ebnéch je mozny jen ¢asoveé omeze-
ny pobyt, zafizeni socidlniho typu registrovanych
jako domovy se zvIastnim rezimem se zamérenim
na problematiku demenci je naprosty nedostatek.
Dalsim velkym problémem je kvalita péce nabi-
zené rlznymi poskytovateli. Proto je nezbytné
oteviené tuto moznost s pacientem i rodinou
diskutovat s dostate¢nym ¢asovym predstihem,
tak aby pacient nemél strach z izolace a ,odlo-
Zeni", aby si pecovatel mohl rozvrhnout své sily
a zaroven védél, Ze v pfipadé, a7 si progrese one-
mocnéni vyzada institucionalizaci pacienta, bude
0 jeho pfibuzného dobfe postaréno.

4,Zavér

V pocate¢nim stadiu demence je dilezité
se maximalné snazit o ovlivneéni kognitivnich
funkcf a zlepsenti kvality Zivota (kognitiva, speci-
alnfkognitivni trénink, péce o pecovatele). Jakmile
progrese onemocnéni dospéje do velmi pokro-
Cilé a termindlini faze, je ddleZité orientovat se na:
komfort pacienta, jeho ddstojné umirani, na pod-
poru a doprovézenf rodiny. Pribézné zhodnocenf
stavu pacienta by mélo byt vysledkem multidisci-
plindrni diskuze vsech zic¢astnénych stran.
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