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Alzheimerova nemoc a zapojeni pecovatele
do boje o kvalitu zivota
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Uspésna terapie pacientii s demenci by méla pozitivné ovliviiovat kromé kognitivnich funkci také kvalitu Zivota a behavioralné psychi-
atrické komplikace onemocnéni. Tohoto cile Ize dosahnout vhodnou kombinaci Ié¢by farmakologické a nefarmakologickych intervenci.
Onemocnéni projevujici se demenci jsou vyznamnou zatézi nejen pro pacienty, ale i pro pfibuzné, ktefi se o pacienta kazdodenné staraji.
Clanek shrnuje sou¢asné moznosti terapie se zaméienim predevsim na nefarmakologické pFistupy, které mohou pecovatelé vyuzit v pééi
o nemocné s demenci v domacim prostiedi.
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Alzheimer disease and the engagement of informal carers in a fight for the quality of life

A successful therapy of dementia should positively influence cognitive functions as well as the quality of life and behavioral and psy-
chological symptoms. This goal can be achieved by combination of pharmacological and non-pharmacological approaches. Diseases
manifesting with dementia are a heavy burden not only for the patients but also for caregivers caring for their relatives at home. The
article reviews current therapeutic approaches to dementia with the focus on non-pharmacological interventions that informal carers
might try or access in the home background.
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Seznam zkratek

AN - Alzheimerova nemoc

BPSD - behaviordlni a psychiatrické symptomy
spojené s demenci

iAChE — inhibitory acetylcholinesterazy

PDD - Parkinsonova nemoc s demenci

MMSE — Mini Mental State Examination

NMDA — N-Methyl-D-Asparatové receptory

Alzheimerova nemoc (AN), jako hlavni pred-
stavitel demenci vy3siho véku, je v popredi z3-
jmu neurovédniho vyzkumu na celém svété. Dle
soucasnych odhadu je touto nemocf postizeno
35 miliont lidi, z toho 10 milionU jen v Evropé.
Incidence AN bude vzrlstat se vzrdstajici prd-
mérnou délkou Zivota populace. Pacienti trpf
nejen vyznamnym fyzickym a spolec¢enskym
omezenim, ale také cetnymi behaviordlnimi
a psychiatrickymi symptomy spojenymi s de-
menci (BPSD). Onemocnéni md devastujici do-
pad také na rodinné prisludniky, ktefi o pacienta
pecuji a to v mnoha rovinach (psychicky stres,
zdravotni i ekonomicka zatéz).

| pfes intenzivni vyzkum vsak dosud nent k dis-
pozici takova terapie, kterd by umoznila nemoc
|é¢it &i alespon zastavit jejf progresi. Za Uspéch
farmakologické terapie Ize v soucasnosti pokla-
dat stabilizaci nemocného na urcitou omezenou
dobu a prodlouzeni doby sobéstacnosti pacienta,
coz oddalf nutnost institucionalizace nemocného.
Délka setrvani nemocného v domacim prostiedi

také souvisi s kvalitou Zivota pecovatelt. Ucinnym
prostfedkem v redukci stresové zatéze jsou pravé
nefarmakologické intervence, které mohou pe-
Covatelé vyuzivat ke zvladani pfedevsim psychi-
atrickych komplikaci svych blizkych.

Farmakologicka terapie

V soucasné dobé jsou pro farmakologickou
terapii AN schvdéleny 2 typy lékd — inhibitory
acetylcholinesterdzy (IAChE) a nekompetitivni
antagonisté glutamétovych receptord. Prvni
skupina Iékd vychazi z pfedpokladu, ze pokles
centrdlni cholinergnf aktivity je hlavnim neuro-
chemickym nalezem u AN (Bartus et al., 1982),
a ze cholinergni deficit koreluje nejen s ko-
gnitivnim deficitem, ale také je spojen s BPSD
(Cummings a Back, 1998). Ve skupiné iAChE,
které blokddou enzymu odbourdvajiciho ace-
tylcholin zvy3uji jeho dostupnost na synapsich,
jsou v soucasné dobé kdispozici 3 preparéaty
donepezil, rivastigmin a galantamin. Tuto skupi-
nu lékd Ize vyuzit i u pacientd s Parkinsonovou
nemoci s demenci (PDD) a u pacient( s vas-
kuldrni demenci (Emre et al., 2004; Black et al,,
2003). Vindikaci PDD je u nas schvaélen k Uhra-
dé pojistovnou pouze rivastigmin, pro terapii
vaskuldrnich demenci viak pojistovny u nas
iAChE nehradi.

Hlavnfinovace uvedené do praxe v posled-
ni dobé se tykaji Iékovych forem. Pfedevsim
se jedna o naplastovou formu rivastigminu,
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kterd vyznamné redukuje nezadouci Ucinky pfi
stejné Uc¢inné davce, jakou ma nejvyssi davka
tabletové formy (Winblad et al,, 2007). Dalsim
krokem je posun v politice hrazeni iAChE po-
jistovnami. Zdravotni pojistovny nové umoz-
nuji hradit IAChE jiz od skore Mini Mental State
Examination (MMSE) 25 bodd, tedy lécit pa-
cienty dfive a nedochdzf k diskriminaci osob
s vyssim vzdélanim (zavislost MMSE na veku
a vzdeélani). To je v souladu s praxi v ostat-
nich zemich EU i s doporucenimi a guidelines
(Sheardova et al., 2007).

Druhé Iékova skupina schvalena k [é¢bé AN
vychazi z predpokladu, Zze u AN vlivem naru-
sené hladiny glutamatu dochdzi k chronické
hyperaktivaci glutamétovych N-Methyl-D-
Aspartatovych (NMDA) receptord, coz umoznuje
zvyseny pranik véapnikovych iontl do neurond.
Jedinym zastupcem této skupiny je memantin,
ktery svym pUsobenim blokuje zvyseny vtok Ca
iontd do nervovych bunék, aniz by viak zcela
utlumil fyziologickou aktivaci NMDA receptoru
nutnou pro proces ucen.

Diskutovanym preparatem, ktery nenf zatim
zahrnut v oficidnich terapeutickych doporuce-
nich, je extrakt ginkgo biloba EGb 761. Tento pre-
pardt, ktery neni zaménitelny s jinymi extrakty
ginkgo biloba, obsahuje vice farmakoaktivnich
latek, které pUsobi rozdilnymi mechanizmy. Jeho
vazoaktivni Ucinky Ize s vyhodou vyuzit u vas-
kuldrnich demenci. U demenci neurodegene-
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rativnfho plvodu je jeho pudsobenf synergické
s IAChE, nebot zvysuje pocet receptord pro
acetylcholin a podporuje jeho tvorbu. Prestoze
jeho ucinek je mensi nez u iAChE, Ize ho zvazit
jako 1ék prvni volby u incipientnich demenci
Alzheimerova typu a smiSenych demenci, kde je
MMSE > 25 bodU, nebo kde pacienti netoleruji
7adny iAChE (Mazza et al., 2006). V soucasné
dobé se ocekdvajf vysledky 2 dvojité slepych
placebem kontrolovanych studi (studie GEM
a GuidAge), které by mély potvrdit jeho ucin-
nost v prevenci a ovlivnén{ mirné kognitivn{
poruchy.

Praktickymi Iékafi dosud hojné pouZzivany
piracetam ani bézné preparaty ginkgo biloba
(kromé vyse zminéného) nejsou indikovany
k terapii demenci neurodegenerativniho ani
vaskularnich plvodu, stejné tak nebyla proka-
zana ucinnost fady daldich prepardtl (pento-
xifyllinu, cerebrolysinu, nesteroidnich antirev-
matik, nicergolinu, selegilinu &i nimodipinu)
v téchto indikacich.

Nefarmakologické intervence

Druhy zminény terapeuticky pfistup
ovliviiuje pfedevsim BPSD, které se rozvinou
béhem casu prakticky u viech pacientt s de-
menci (Rayner et al.,, 2006) a které jsou vétsinou
nejzavaznéjsi zatézi pro pecovatele. Nejedna
se jenom o zvladanf agresivity, agitovanosti
a bloudéni, také apatie pacienta a nezajem
o dénf jsou pro pecovatele stresujici. Zda se,
7e nelékové intervence aplikované blizkou
osobou mohou byt stejné ucinné v ovlivnéni
téchto symptomU jako Iékova terapie (Burns
a Lliffe, 2009).

Jednotlivé pfistupy v managementu demen-
cf Ize rozdélit dle toho, na jakou problémovou
oblast a jakou fazi onemocnénf jsou zaméfeny.
1. Vcasnd diagndza + dostate¢nd informo-

vanost pacienta
2. Rozvinuté onemocnéni

a) zachovani ¢i zlepseni kognitivnich

funkcf

b) zachovani ¢i zlepseni sobéstacnosti

v aktivitdch denniho Zivota

¢) zmirnéni ¢i odstranéni BPSD
3. Zlepseni kvality Zivota pacientd v termindl-

nich fazich demence
4. Podpora pecujicich rodin

1. V&€asna diagndza + dostatecna
informovanost pacienta

V¢asna diagnodza a tudiz zahajeni terapie co
nejdrive je zékladnim pfedpokladem pozitivniho
ovlivnénf prdbéhu onemocnéni (Raskind et al,,

Tabulka 1. Nefarmakologické intervence a symptomy demence (Hulme et al.,, 2010)

Symptomy Intervence

kognitivné stimula¢ni terapie/trénink poradenstvi, svételna terapie, muzikoterapie,

Kognitivni schopnosti

fyzickd aktivita/cvicent, orientace v realité, reminiscencni terapie, multisenzoricka
stimulace, valida¢ni terapie

Aktivity denniho Zivota

kognitivné stimulacni terapie/trénink, fyzicka aktivita/cvicen, orientace v realité,
multisenzorickd stimulace

terapie zvifaty, aromaterapie, behavioralni management, kognitivné stimulacnf

Behavioralné
psychiatrické symptomy

terapie/trénink, environmentalni manipulace, svételnd terapie, masaze rukou/
dotek, muzikoterapie, fyzickd aktivita/cvi¢ent, orientace v realité, reminiscencni

terapie, multisenzoricka stimulace, valida¢ni terapie

Tabulka 2. Déleni nefarmakologickych piistupl pouzivanych k ovlivnéni symptom® demence a kon-
krétni ptiklady — modifikovano dle Grésel et al., 2003

Kategorie Specifické pro konkrétni kategorii Nespecifické pro konkrétni kategorii
e Vyvinuté k ovlivnéni konkrétnich Rdzné indika¢ni oblasti adaptované pro de-

Specificita . L e . TR

indikaci symptom demence (reminiscencni menci (trénink pameéti, behaviordini a milieu tera-

terapie, orientace v realité, pracovni terapie) - pie, arteterapie, muzikoterapie, pohybovd terapie)

Terapeutické

Primé ovlivnéni specifickych symptom(
cile (orientace v realité, behaviordlini terapie)

Nepfimé ovlivnéni symptom( demence
(muzikoterapie, arteterapie, reminiscencni terapie)

Komplexnost
terapeutického
postupu

Unimodalni (muzikoterapie, arteterapie,
reminiscencni terapie, trénink paméti)

Multimodalni koncept nebo obecny terapeu-
ticky princip (validacni terapie, behaviordini
i milieu terapie)

2000). Rodina i pacient by méli mit dostatek
informaci o prdbéhu onemocnéni a predevsim
0 moznostech zapojenf se pecovatell do lécby
pacienta.

2. Rozvinuté onemocnéni

Jednotlivé nefarmakologické pristupy mohou
fedit jednu ¢i vice problémovych oblasti tykajicich
se rozvinutého onemocneéni viz tabulka 1.

Nefarmakologické pfistupy Ize délit dle réiz-
nych kritérii pfistupu, napt. zda byly vyvinuty
pfimo k ovlivnéni symptom{ demence, ¢i zda
byly adaptovany z jiz pouzivanych postupd, zda
slouzi k pfimému ovlivnénf specifickych sym-
ptom0 demence ¢i zda je ovliviuji nepfimo.
Z hlediska konceptu je Ize délit na unimodalni
a multimodalni (tabulka 2).

Jen za posledni desetileti bylo publiko-
vano témér 800 prehledovych ¢lankd tyka-
jicich se rGznych druhd nefarmakologickych
intervenci. Jednotlivé prace jsou vsak velmi
nekonzistentni stran kvality provedenf a po-
¢tu sledovanych pacientl. Je to zplsobeno
predevsim tim, Ze studie hodnotf spise kvalita-
tivni neZli kvantitativni parametry, a proto jsou
obtizné interpretovatelné z pohledu klasické
mediciny zaloZzené na ddkazech, kterd pozadu-
je studie pfinejmensim randomizované, coz je
u téchto pfistupl velmi obtizné proveditelné.
Hulme se spolupracovniky publikovala vysled-
ky analyzy 33 systematickych pfehledovych
¢lankd publikovanych na toto téma v angli¢-
tiné od r. 2001-2009, z nichz kazdy zahrnoval

Neurolégia pre prax | 2010; 11(3) | www.solen.eu

nejméné 1 randomizovanou studii. Ze viech

sledovanych pfistupl uvedenych v tabulce 2

v zadvorkach, spadla vétsina pouze do katego-

rie ,m0ze fungovat’, pfestoZe studie zahrnuté

do analyzy byly vysoké ¢i alespori dobré kvality.

Jako funguijici se dle této systematické analyzy

ukazaly jen 3 intervence z vySe zminénych, a to

a) muzikoterapie, b) masaze rukou/jemny dotek

a ¢) fyzickd aktivita/cvicenti. Vsechny jsou také

dobte aplikovatelné u pacientl setrvavajicich

v domdacim prostredi.

a) Muzikoterapii rozumime jakékoli vyuziti
hudby ve prospéch léceni. At jiz ve formé
aktivni, jakou je improvizace, zpivan{
zndmych pisnicek, ¢i ve formé pasivniho
poslechu hudby. Zda se, Ze obzvlasté
pfehravani oblibené hudby béhem
problémovych aktivit mé velmi dobry vliv
na redukci agitovanosti pacienta a zlepsenf
pfijmu potravy.

b) Masdz rukou nebo jemny dotek na predlokti
ma dobry, ikdyz kratkodoby ucinek
na snizeni agitovanosti pacienta, mze
také zlepsit chovani pacienta pfi jidle a tim
pozitivné ovlivnit dennf pfijem potravy.

C) Fyzickou aktivitu je nutno pfizpUsobovat
tiZi postizeni. DlleZité je, aby pohyb byl ae-
robni, nestaci tedy napt. prace na zahradce.
V leh¢ich a stfednich stadiich demence Ize
s efektem vyuZit delsi pravidelné prochdazky,
jednoduché cviky pro zlepsenf drzeni téla
a rovnovahy. Pravidelnd fyzickd aktivita
ma pozitivn( vliv pfedevsim na deprese,



bloudént, agitovanost a zlepsuje také kvalitu
spanku. Prokazuje se navic, Ze jedindi, kteff
pravidelné cvici, jsou méné ohrozeni vzni-
kem demence, ¢i dokonce mirné kognitivni
poruchy proti populaci, kterd pravidelnou
fyzickou aktivitu nema (Geda et al., 2010).

Pfi interpretaci studii na téma nefarmakolo-
gické intervence, je vsak tfeba brat v potaz kro-
mé vyse zminénych limitaci také to, Ze naprosta
vétsina z nich je provéddéna v prostfedi insti-
tucionalizovanych pacientd a tudiz vysledky
zcela nemusi korelovat s tim, jak by intervence
pUsobily u pacientd v domacim prostfedi. Proto
nelze jednoznac¢né zavrhnout ostatni s vyho-
dou pouzivané metody z kategorie ,m0ze fun-
govat” jen pro to, Ze nejsou zatim k dispozici
dostatecné sofistikované studie. Ke zvladanf
behaviordlnich symptomU Ize pecovateldm
doporucit i dalsi coping/preventivni strategie,
které jsou dobfe vyuZitelné u pacientd zijicich
v domacim prostredi.

d) Reminiscenéni terapie — vyuzivani vz-
pominek k upevnéni sebelcty a identity
pacienta, ke zlepseni komunikace mezi
pacientem a pecovatelem (prohlizenf
alb fotografif, starych filmd a pozorné
naslouchani).

e) Orientace realitou — vyuzivani pomdcek
v prostfedi pacienta ke zmirnéni dezori-
entace (tabulka s datem a dnem na viditel-
ném misté, velké hodiny, barevné znacenf
prostor).

f) Milieu terapie/environmentdIni manipu-
lace — komplexniindividudIn{ pfistup, Uprava
prostfedf pacienta tak, aby se v ném lépe
orientoval a citil (vyuziti pfistupd orientace
realitou, umoznéni bezpecného pohybu
V €O nejvetsim prostoru, poskytnuti dostat-
ku senzorickych stimulQ napft. i s vyuzitim
aromaterapie, muzikoterapie, odstranéni
rusivych elementd z prostredi).

g) Validacniterapie — dlraz je kladen na zacho-
vani a posilenf lidské dUstojnosti pacienta,
pozorné naslouchdni a empatii, pracuje
s plvodnim tématem pacienta, nikdy
nefika ne, postupnymi kroky vede zadoucim
smérem. Vyuzivé s vyhodou pamétové
poruchy pacienta tak, aby laskavym odve-
denim pozornosti k jinému tématu zabranil
nezadoucim aktivitam.

h) Kognitivni trénink? — PeCovatelé se Casto
ptaji na moznost ovlivnéni paméti jejim cvi-
¢enim. Zdalo by se logické ovlivnit pribéh
nemoci rehabilitaci zakladniho symptomu
onemocneéni. Vysledky studif s kontrolami

vsak neprokazuji konzistentn{ vysledky.
Naopak, snaha ucit takto nemocné néco
nového, obzvlasté, je-li pecovatel velmi
motivovan, mdze mit spise neblahé ucin-
ky ve formé vyvolani depresivni reakce
a frustrace nemocného, v jehoz silach toto
neni. Z tohoto dlvodu je vhodné vyuZivat
kognitivni terapii spide v ¢asnych stadiich
demence, u pacientd, kteff jsou sami mo-
tivovani trénovat kognitivni schopnosti
(Grésel et al., 2003).

i) Pracovni terapie — komplexni pfistup tera-
peuta k pacientovi spole¢né s pecovatelem,
snahou je zapojeni pacienta do smyslu-
plnych cinnosti, vyuziti pomacek, které
poméhaji kompenzovat kognitivni deficit
(kognitivni a behavioralni intervence), tré-
ning pecovatell v coping strategiich (Graff
etal, 2008).

3. Terminalni stadium nemoci

Pacienti v terminalnim stadiu onemocnéni
vyZzaduji paliativni péci, kterd v naprosté vétsiné
pripadd nenf jiz zvladatelnd v domacim pro-
stfedi. V soucasné dobé je tato péce pouzivana
neefektivné. Na jedné strané témto pacientlm
nezajistujeme dostate¢ny komfort, na druhé
strané nejsou jasné stanovend pravidla jak
pouzivat invazivni postupy (napfiklad vyzivu
do perkutanni endoskopické gastrostomie —
PEG, umélou plicni ventilaci), které pfi infaustni
progndze tohoto onemocnéni pouze prodluzujf
Zivot, aniz by zlepsily jeho kvalitu (Holmerova
etal, 2005)

4. Podpora pecujicich rodin

1. Poradenstvi, svépomocné skupiny a ze-
jména dlouhodobé edukacni programy
pro pecujici oddaluji zcela prokazatelné
instuticionalizaci pacienta (Brodaty et al,,
2000).

2. Respitni péce — denni a tydennf stacionare
S programy pro seniory, ¢asto specializované
na klienty s poruchou paméti, umoznujf
pecovateli, aby mohl setrvat v zaméstnani
a presto pecovat o nemocného v jeho vlast-
nim doméacim prostiedi. Programy lze vyuzivat
i kratkodobé k vyfizeni osobnich zaleZitosti ¢i
Jpouze”k regeneracisil. Na druhé strané tyto
programy také pomahaji pfedchézet socialnf
izolaci nemocného.

3. Spoluprace Iékafe s rodinou je zdsadni —
lékal by nemél opomijet cilené dotazy
na chovani pacienta eventuelné jeho
psychiatrické symptomy, na to jak se citi
nejen pacient, ale také pecovatel. Velmi
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¢asto se u pecovatell objevuji pfiznaky
deprese, které ovliviuji kvalitu zazem/ pa-
cienta a tim pribéh nemoci. Je proto tfeba
v rdmci obvyklé ndvstévy pacienta u Iékafe
pracovat i s pecovateli, poskytnout rodiné
dostatek informaci o pribéhu onemocnént,
0 moznosti zapojeni se do svépomocnych
skupin, a event. nasazeni odpovidajici anti-
depresivn{ terapie. S vyhodou Ize nabid-
nout také internetové odkazy, na kterych
se rodina maze o rdznych formach pomoci
ve svém regionu vice dozvédeét.

B www.alzheimer.cz - stranky Ceské alzhei-
merovské spole¢nosti (informace o AN pro
vefejnost i odborniky)

B www.kognice.cz - strdnky Sekce kognitivni
neurologie CNS (ke stazeni napf. brozury
ke cvicenf paméti, informace o vzdélavacich
akcich, kontakty)

B www.gerontologie.cz — stranky Ceské
alzheimerovské spolec¢nosti (informace
o stacionarich, hospicich, domovech pro
seniory)

B www.diakoniecce.cz - zajistuje sluzby
pro seniory, denni i tydenni stacionare,
pecovatelskou sluzbu.

Zavér

Velmi dlleZitou soucasti péce o pacienta
s demencf je zapojeni rodinnych pfislusnikd
do péce o nemocného. Soucasné moznosti
farmakologického ovlivnéni nemoci jsou li-
mitované. Pfestoze kognitiva umozni prdbéh
onemocnéni zpomalit, nezabrani postupnému
zhorsovani kognitivnich funkci a vzniku BPSD.
Je proto vhodné vyuzit v [é¢bé pacienta také
nefarmakologickych intervenci. Nejen, Ze doka-
Zou ovlivnit pozitivné BPSD, ale davaji do rukou
pecovatell Ucinny nastroj, jak se aktivné zapojit
do boje s timto jinak nezadrzitelné progreduji-
cfm onemocnénim.
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