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Terminalni stadium demence je faze, kdy onemocnéni pfrechazi 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 é¢by a nékteré postupy pfi léceni
komplikaci. Déle je zmifiovan vyznam komunikace s pacientem a pecovatelem i problematika umisténi do ustavniho 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 - perkutanni gastrostomie

1. Uvod

Definice pojmU: Ucinnd kauzdini terapie de-
menci v soucasné dobé neni dostupna.

Symptomatickd lécba demenci umoznuje
podporit kognitivni funkce podavanim kognitiv
(inhibitory acetylcholinesterazy a memantin)
a ovlivnit behaviordIni projevy (rdznymi farma-
kologickymi a nefarmakologickymi postupy).
Cilem terapie je navodit pomalejsi progresi
symptom u lé¢enych pacientd (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
pfi viech aktivitdch (hygiena, oblékani, pfijem
potravy atd.)

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

onemocnéni pfechazi do ireverzibilni vyrazné
nesobéstacnosti v zakladnich sebeobsluznych
aktivitach s nutnosti trvalé oSetfovatelské péce
(masivni tézké nezvratné kognitivni postiZent,
minimalni komunikace, omezena &i vymizeld
schopnost pfijimat jidlo a tekutiny, pInd inkon-
tinence, upoutani na 10zko).

2. Rozsah poskytované péce
u pacientu s pokrocilou
kognitivni poruchou

2.1. Kognitiva v |é¢bé demenci

Kognitiva jsou dle sou¢asnych doporuceni
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
stadifch nemoci); na druhou stranu pak Ucinek
na poruchy chovani v rozvinutéjsi fazi onemoc-
néni (Waldemar, 2007).

Kdy je prostor pro vysazeni
lIé¢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 nepfispiva ke zpomaleni progrese
projevd onemocnéni (zhorseni MMSE $kély o vi-
ce nez dva body béhem 3 mésicl — v tomto pfi-
padeé je vhodné zvézit zaménu podavaného léku
za jiné kognitivum) anebo ve velmi pokrocilém
¢i terminélnim stadiu onemocnéni (napfiklad
Uplna ztrata sobéstacnosti, neklid, agitovanost,
institucionalizace atd), kdy je vhodné zpochyb-
nit indikaci dal$fho podavéni kognitiva obecné.
Doporuceni lékafl a osetfujiciho persondlu
se pfitom mnohdy rozchazeji s pfanim rodin-
nych pfislusnikd a blizkych, ktefi vklddaji znacné
nadéje v Uc¢innost téchto 1ékd i u pacientl v hos-
picové péci (Shega, 2009).

Toto rozhodovani je vzdy velice sloZité, pro-
toze kognitiva jsou v soucasné dobé jedind
znama skupina léciv, kterd ma prokazatelny
specificky vliv na prdbéh projevl demence.
Vysadime-li pacientovi kognitiva, neméme pro
néj alternativu prokdzané uc¢inné symptoma-
tické terapie. Na druhou stranu neni dlvod
podavat tyto léky v okamziku, kdy jiz nemohou
pfinést zadouci efekt. Tento okamzZik se tedy
kryje s prechodem od symptomatické k palia-
tivni péci.

Hlavni prioritou v cilech terapie se v této
fazi stava komfort pacienta (tj. zvladani poruch
chovani, spanku, bolesti, neklidu atd), kvalitnf
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rehabilitacni a osetfovatelskd 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 védomf (somnolence, sopor) spolu
s alteraci celkového stavu a dekompenzaci ¢i
rozvojem komorbidit.

Kognitiva v pokro¢ilych 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 onemocnéni jiz neoc¢ekdvame pod-
statnéjsi vliv na pamétové a kognitivni funkce,
ale mohou u nékterych pacientd pfiznivé ovliv-
nit neklid, Uzkostné stavy nebo apatii. Oproti
neuroleptiklm, kterd jsou v této indikaci lékem
volby, jsou kognitiva podstatné Iépe sndsena
a maji méné nezadoucich Gcinkd (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/terminélniho
stadia demence a princip autonomie

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

Pokud u ,béznych” onemocnéni médme
moZnost se pacienta zeptat na jeho nazor, jeho
priority, ziskat jeho souhlas s Ié¢bou, ev. respek-
tovat jeji odmitnuti a domluvit se s nim na po-
stupu pfi komplikacich a v terminalnim stadiu
nemoci (tzv. advance directives, ustanovenf
vlle — pfistup bézny zejména v anglosaskych
zemich), pfi diagnéze demence tuto moznost
nemame. Nezndme-li ndzor pacienta, cozZ 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 zddou-
ci povaze muze rozhodovat jen a jediné pa-
cient. Pokud se pacient v¢as nevyjadfi, uvadi
nds do tézko fesitelné 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 Uvahu, tim sprav-
né&jsi mize byt.

2.3. Indikace resuscitacni péce

u pacientl s velmi pokrocilou/
terminalni demenci

,Je ¢ineniindikovdn preklad pacienta s pokro-
Cilou demenci na resuscitacni oddéleni v pfipadé
akutni respiracni insuficience, obéhového selhdvani,
sepse? Je ¢i neni 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
otdzky si kladou |ékafi v souvislosti s moznostmi
soucasné resuscita¢ni péce, ktera je schopna
pristrojové nahradit funkci prakticky kterého-
koliv organu a teoreticky tak udrzet pfi Zivoté
v zavislosti na pfistrojich kteréhokoliv pacienta
(Carlet, 2004; Cerny, 2009).

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

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

Velmi pokrocilé az termindini stadium
demence je tfeba povazovat za situaci, kdy
je nutné peclivé zvazit mozny ptinos a rizika
agresivnich postupd orgdnové podpory, které
jsou soucasti intenzivni/resuscitacni péce (uméla
plicnf ventilace, podpora obéhu katecholaminy,
kontinudlni metody ocistovani krve, napf. konti-
nualni veno-vendzni hemodiafiltrace). Je nutné
téZ posoudit, zda tyto postupy mohou zvrétit
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 orgdnovym selhdnim®,
které zvetejnila Ceské spolecnost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny spolu s Ceskou
spole¢nostiintenzivni mediciny, komplementar-
ni se sou¢asnymi evropskymi a svétovymi trendy
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-
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mitnout ,prodlouZen( Zivota za cenu daného
utrpeni”. V pfipadé rozvinuté demence v3iak
pacient nebude schopen takové rozhodnuti
ucinit. Domnivame se, Ze v pfipadé nutnosti
takového ,akutniho” rozhodnuti by hlavni slovo
pfi rozhodovani mél mit osetfujici tym. Tedy
osetiujici 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
nejpfesnéji vedené dokumentaci, kde je jas-
né uvedeno pribézné hodnoceni pacienta
s ohledem na progndzu, a to nejlépe jako vy-
sledek diskuze pecovatell a vsech specialistd,
ktefi se pravidelné o pacienta s demenci staraj.
(Davidson, 2007). Pfipadné rozhodnuti o precho-
du na paliativni péci by mélo byt v dokumentaci
pacienta fddné zaznamendno a pravidelné ak-
tualizovano. Rozsah péce ma byt diskutovén
jiz tymem, ktery zajistuje dlouhodobé doma
¢i v zafizeni zdravotnického ¢i socidlniho typu
péci o pacienta v terminalnim stavu demence.
,Akutni” zadost o pfijem na akutni IGzko z dd-
vodu pfiznakld termindlniho stavu demence
je spiSe dUsledkem urcitého selhanf této péce,
ale také mUze byt vyrazem nedostate¢né nebo
nefungujici komunikace Iékafd s rodinnymi pe-
¢ujicimi a dalsimi, kteff zajistuji tuto péci.

,Odborné podlozené a nalezité zdokumen-
tované nezahadjeni nebo nepokracovani marné
a neucelné lécby je v souladu s etickymi principy
mediciny a platnymi pravnimi predpisy CR" - ci-
tace Konsenzudlniho stanoviska, které bylo mj.
oficiadlné podporeno i vyborem Neurologické
spole¢nosti (Cerny, 2009).

Nepfiméfené intenzivni péce o pacienty
v beznadéjném stadiu demence mze zpUsobit
bolest a dalsi utrpeni. Jedna se napfiklad 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 charakterizovana absenci nadéje na preziti
pacienta nebo na preziti v takové kvalite, kte-
ra odpovidéa jeho hodnotam a Zivotnim ciliim
(Volicer, 1998). Tito pacienti nepotfebuji méné
péce, ale potfebuji pédi jinou, vice odpovidajicf
jejich potfebdm. V této souvislosti se v posledni
dobé hovoii s ur¢itou nadsézkou o ,high touch”
namisto ,high tech” mediciné.

Indikace ¢i kontraindikace pacienta s velmi
pokrocilou ¢i terminélni fazi demence do inten-
zivni péce je tedy zpravidla vazéna na posouzeni



individualniho 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 podavat
trombolyzu nebo nékteré dalsi Iéky, existuje fada
jednoduchych postupd, které udélat mtzeme,
a které vyrazné zlepsuji kvalitu jeho Zivota i v pa-
liativni fazi lé¢by demence.

Z3kladnim predpokladem Uspéchu je res-
pektovani krehkosti téchto pacientd v Sirokém
smyslu slova. Jakykoliv postup je dvakrat Gcinnéj-
$i, je-li proveden v ¢asnych fazich komplikaci.

Na prvnim misté se jednd o rehydrataci.
V Ceskych zemich zatim malo rozsitené, ale
velmi efektivni jsou no¢ni subkutanni infuze
fyziologického roztoku. Pacienti v terminalnim
stadiu demence nejsou schopni pfijimat dosta-
tek tekutin Usty, protoZe majf potize s polykanim
(ale samoziejmé ne vsichni pacienti s poruchou
polykani museji byt v termindini fazi demence).
Stojime tedy pred otadzkou, jak témto (umiraji-
cim) pacientlim zajistit dostate¢nou hydrataci,
respektive co rozumfme v tomto pfipadé pod
pojmem adekvatni hydratace.

Je vSeobecné zndmo, Ze Ulevu pfinasi zvih-
¢ovani ust. Nékteri autofi (Volicer, 1998) po-
ukazuji na to, Ze stav arteficialni hyperhydratace
v dUsledku nadmérného parenteralniho pfivodu
tekutin vede ke vzniku koZnich odérek, deku-
bitl, macerace pokozky. Tento stav je jakymsi
nezddoucim vysledkem snahy o dostate¢nou
hydrataci bez adekvéatni 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 umirajiciho 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 l8zku v pfipadé, Ze je
urcity pohyb jesté zachovan, by se mély pouze
mirnit tryznivé pfiznaky (tedy nadmérna suchost
sliznic, nadmérna — a tedy tryzniva koncentrace
moci, nemoznost odkaslat ¢i odsat hleny, pokud
se tvofi). Pfipomindme jen, Ze v tomto pffpadé
se jedna opravdu o stadium terminalni, tedy
0 pacienta, ktery nezvratitelné umiréd v ddsledku
syndromu demence, ktery dospél do terminal-
niho stadia. Pozndmka o (de)hydrataci nenf re-
levantni pro stadium tézké demence ¢i dokonce
demence stfedné pokrocilé.

Z3cpa zpUsobend imobilitou a dehydratacf
je Castou pricinou dyskomfortu, teploty i vaz-
néjsich komplikaci (perforace stfeva): prevence,

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

Zvydenou teplotu u pacientl v terminal-
nim stadiu je Ucelngjsi thumit symptomaticky
chlazenim a antipyretiky, nez v tomto kontextu
pausalné (nebo z rozpakd) podavat antibiotika
a rovnéz bychom se neméli uchylovat k réiznym
zatézujicim pomocnym vysetfenim.

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

3. Komunikace s pacientem
a pecovatelem - klic k ispésné 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
komunikujfi s o3etfujicim tymem. Kontinuita
a kvalita této komunikace vyznamné ovliviuje
pribéh onemocnénii 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 proméni fungovani
celé rodiny. Od Uplné zmény denniho rezimu,
ktery fidi stav nemocného, az po pldnovani
v delSim ¢asovém horizontu (dovolena, viken-
dy, svatky).

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

3.1. Uloha pecovatele v komunikaci
Iékate s pacientem s demenci

Proces ambulantni |é¢by, ktery tradi¢né
probihd v ose: |ékaf — pacient, nenf v kontextu
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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 lékaf (v pfipadé hospitalizace pak
cely osetfujici tym) mnohdy mdze opirat prak-
ticky jen o nonverbalni techniky, je komunikace
naro¢nd, zdlouhava a malo ,vytéznd” Lékar miva
pfirozenou 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 narudenti
kfehkého, ale dilezitého 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, pfes skute¢ny mo-
toricky neklid s rznymi stereotypnimi pohyby,
az po halucinatorné-delirantni stavy. Jedna se te-
dy o pomérné siroky pojem, ktery se pfi vysetfeni
pacienta a pohovoru s rodinou ne vzdy daff 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 mizeme Casto rozeznat 5 nasleduji-
cich zakladnich pficin tzv. ,neklidu” u pacienta
trpiciho demenci a/nebo jeho rodiny.

Diferencialni diagnostika

y»neklidu” v Sir§im kontextu

1. Neklid pacienta pfi vyCerpani pecovatele.
Peclivi a spolehlivi pecovatelé mohou mit
pocit selhdni pfi zhorSovani stavu pacienta,
které si kladou za vinu a pfendseji — nechténé —
svyj stres na pacienta. Cilené otdzky a dliraz
i na jejich komfort pak pomahaji pecovatele
dekulpabilizovat. Casté kombinace symptomd
jsou: neklid pacienta + poruchy spanku, Unava
a depresivni ladéni pecovatele. Nékteri autofi
v této souvislosti hovofi o spole¢ném symp-
tomu systému pacient + pecovatelé (,spojené
nadoby”).

2. Neklid pacienta jako projev strachu ze samo-
ty nebo opusténosti nemusi byt vyjadren
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verbalné, ale mlze 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 stavl 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 vyjadren( bolesti (typické jsou
zejména komplikace zomezené pohybli-
vosti - svalové ztuhlost, prolezeniny, mocova
retence, fekalom) (Holmerova, 2009).

Management ,neklidu”
v jeho SirS§im kontextu

V 1é¢bé uvedenych poruch chovanf je
kromé ovlivnéni vyvolavajici pficiny dekom-
penzace demence (viz vyse) a nefarmakologic-
kych pfistupl mnohdy nutné pouzit i cilenou
farmakoterapii, zejména antidepresiva nebo
neuroleptika, eventudlné i anxiolytika, kterych
se zpravidla u pacientd s demenci varujeme,
ale v termindini fazi mohou mit priznivy efekt
- blizéf rozbor v3ak presahuje zaméfeni a rozsah
tohoto textu blize viz Doporucené postupy
lécbu Alzheimerovy nemoci a dalsich one-
mocnéni 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
dmrti u starsich osob a zejména u demence
s Lewyho télisky (Wang, 2005).

Péce o pecujici

Spokojeny pecovatel = dobre kompenzo-
vany pacient. Pokud plati ono metaforické: ,co
jednomu se stane, viem se stane” v negativnim
smyslu slova (neklid pacienta se prendsi na pe-
Covatele a obracené), 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. Zahmuje v sobé program psychoedukace

Viac informacii najdete na
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pecovatell, organizaci svépomocnych skupin,
nepfetrzité telefonické a internetové ,help line’,
respitni péce, kratkodobé ,break” rekreacni poby-
ty pro pecovatele atd. Velky vyznam je priklddan
téZ psychické kondici pecovatele. Jakmile se u néj
projevizndmky Uzkostné & depresivni poruchy, je
mozno nabidnout podpdrnou psychoterapii, é¢-
bu depresivniho stavu (@ntidepresiva) a zvazit, zda
by pécio pacienta s demenci nemélo docasné ¢i
trvale prevzit specializované zafizen.

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.
Zafizeni, kterd by idedlné odpovidala potfebdm
pacientd s demenci v Ceské republice prakticky
neexistuji v ddsledku dosud nedostate¢né koor-
dinace zdravotnickych a socialnich sluzeb. V Ié-
¢ebnach pro dlouhodobé nemocné a psychiat-
rickych 1é¢ebndch je mozny jen asové omezeny
pobyt, zafizeni socidlniho typu registrovanych
jako domovy se zvIastnim rezimem se zamérenim
na problematiku demencfje naprosty nedostatek.
Daldim 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 postarano.

4,Zaveér

V pocate¢nim stadiu demence je dilezité
se maximalné snazit o ovlivnéni kognitivnich
funkci a zlepseni kvality Zivota (kognitiva, specidl-
ni kognitivni trénink, péce o pecovatele). Jakmile
progrese onemocnéni dospéje do velmi pokrocilé
a terminalni faze, je ddlezité orientovat se na: kom-
fort pacienta, jeho dlstojné umirani, na podporu
a doprovazeni rodiny. Pribézné zhodnoceni sta-
vu pacienta by mélo byt vysledkem multidiscip-
lindrni diskuze viech zdcastnénych stran.
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