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Seznam zkratek
RHB – rehabilitace
MMSE – Mini Mental State Examination
PEG – perkutánní gastrostomie

1. Úvod
Definice pojmů: účinná kauzální terapie de-

mencí v současné době není dostupná.
Symptomatická léčba demencí umožňuje 

podpořit kognitivní funkce podáváním kognitiv 
(inhibitory acetylcholinesterázy a memantin) 
a ovlivnit behaviorální projevy (různými farma-
kologickými a nefarmakologickými postupy). 
Cílem terapie je navodit pomalejší progresi 
symptomů u léčených pacientů (Nice, 2006; 
Sheardová, 2007).

Paliativní léčba si klade za cíl zajistit komfort 
a důstojné umírání pro pacienta v terminálním 
stadiu demence (rehabilitace (RHB), analgetika, 
neuroleptika, antidepresiva…)

Pacient v  pokročilém stadiu demen­
ce (např. odpovídající hodnotě v  testu Mini 
Mental State Examination (MMSE) pod 10 bodů 
u Alzheimerovy nemoci) má těžký kognitivní 
deficit a stává se závislým na ošetřovatelské péči 
při všech aktivitách (hygiena, oblékání, příjem 
potravy atd.)

Autoři budou v  tomto článku definovat 
terminální stadium demence jako dobu, kdy 

onemocnění přechází do ireverzibilní výrazné 
nesoběstačnosti v základních sebeobslužných 
aktivitách s nutností trvalé ošetřovatelské péče 
(masivní těžké nezvratné kognitivní postižení, 
minimální komunikace, omezená či vymizelá 
schopnost přijímat jídlo a tekutiny, plná inkon-
tinence, upoutání na lůžko).

2. Rozsah poskytované péče 
u pacientů s pokročilou  
kognitivní poruchou

2.1. Kognitiva v léčbě demencí
Kognitiva jsou dle současných doporučení 

určena a schválena pro symptomatickou léčbu 
mírné a středně pokročilé Alzheimerovy nemoci, 
smíšené demence a (v případě rivastigminu) 
i demence u Parkinsonovy nemoci. Lze od nich 
očekávat na jednu stranu zpomalení progrese 
symptomů a dočasnou „stabilizaci“ paciento-
vých kognitivních funkcí (převážně v časnějších 
stadiích nemoci); na druhou stranu pak účinek 
na poruchy chování v rozvinutější fázi onemoc-
nění (Waldemar, 2007).

Kdy je prostor pro vysazení  
léčby kognitivy?

Vzhledem k jejich spektru účinku je podstat-
né rozeznat, kdy během nemoci nevede jejich 

další podávání ke stanovenému terapeutickému 
cíli. Kdy již nepřispívá ke zpomalení progrese 
projevů onemocnění (zhoršení MMSE škály o ví-
ce než dva body během 3 měsíců – v tomto pří-
padě je vhodné zvážit záměnu podávaného léku 
za jiné kognitivum) anebo ve velmi pokročilém 
či terminálním stadiu onemocnění (například 
úplná ztráta soběstačnosti, neklid, agitovanost, 
institucionalizace atd), kdy je vhodné zpochyb-
nit indikaci dalšího podávání kognitiva obecně. 
Doporučení lékařů a ošetřujícího personálu 
se přitom mnohdy rozcházejí s přáním rodin-
ných příslušníků a blízkých, kteří vkládají značné 
naděje v účinnost těchto léků i u pacientů v hos-
picové péči (Shega, 2009).

Toto rozhodování je vždy velice složité, pro-
tože kognitiva jsou v současné době jediná 
známá skupina léčiv, která má prokazatelný 
specifický vliv na průběh projevů demence. 
Vysadíme-li pacientovi kognitiva, nemáme pro 
něj alternativu prokázané účinné symptoma-
tické terapie. Na druhou stranu není důvod 
podávat tyto léky v okamžiku, kdy již nemohou 
přinést žádoucí efekt. Tento okamžik se tedy 
kryje s přechodem od symptomatické k palia­
tivní péči.

Hlavní prioritou v cílech terapie se v této 
fázi stává komfort pacienta (tj. zvládání poruch 
chování, spánku, bolesti, neklidu atd), kvalitní 
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rehabilitační a ošetřovatelská péče a spolu s další-
mi specialisty pak péče o pečující a doprovázení 
rodiny a blízkých při umírání pacienta trpícího 
demencí, které bývá charakterizováno zhorše-
ním stavu vědomí (somnolence, sopor) spolu 
s alterací celkového stavu a dekompenzací či 
rozvojem komorbidit.

Kognitiva v pokročilých stadiích  
demence – vliv na poruchy chování

Do značné míry nedoceněným přínosem 
kognitiv v pokročilejších stadiích demence mo-
hou být poruchy chování. Od jejich podávání 
v této fázi onemocnění již neočekáváme pod-
statnější vliv na paměťové a kognitivní funkce, 
ale mohou u některých pacientů příznivě ovliv-
nit neklid, úzkostné stavy nebo apatii. Oproti 
neuroleptikům, která jsou v této indikaci lékem 
volby, jsou kognitiva podstatně lépe snášena 
a mají méně nežádoucích účinků (v ČR podá-
vání kognitiv ve velmi pokročilé fázi demen-
ce není hrazeno). Na druhou stranu tyto léky 
mohou někdy neklid i prohlubovat, indikace 
podávání léčby je nutné zvažovat individuálně 
(Herrmann, 2008).

2.2. Léčba pokročilého/terminálního 
stadia demence a princip autonomie

Vzhledem k tomu, že v okamžiku stanovení 
diagnózy demence se onemocnění velmi často 
nachází již v pokročilé fázi, je od počátku narušen 
pacientův náhled, narůstají obtíže se schopnos-
tí rozhodování, často se také vyskytují poruchy 
chování, což nás staví před problém omezení/
absence autonomie pacienta.

Pokud u „běžných“ onemocnění máme 
možnost se pacienta zeptat na jeho názor, jeho 
priority, získat jeho souhlas s léčbou, ev. respek-
tovat její odmítnutí a domluvit se s ním na po-
stupu při komplikacích a v terminálním stadiu 
nemoci (tzv. advance directives, ustanovení 
vůle – přístup běžný zejména v anglosaských 
zemích), při diagnóze demence tuto možnost 
nemáme. Neznáme-li názor pacienta, což je 
časté, jsme nuceni rozhodovat se a jednat bez 
jeho souhlasu. Hlavním imperativem je v tomto 
okamžiku pátrat po tom, jaké měl pacient názory 
v době, kdy byl kompetentní. Máme možnost 
se zeptat rodiny/blízkých, jestli někdy pacient 
vyslovil v tomto směru své přání, ev. jaké byly 
jeho hodnoty a životní cíle.

Zde je nutné zdůraznit, že pojmy kvalita 
a smysl života jsou subjektivní, o jejich žádou-
cí povaze může rozhodovat jen a jedině pa
cient. Pokud se pacient včas nevyjádří, uvádí 
nás do těžko řešitelné situace. Nezbytné je 

pak v těchto situacích týmové rozhodování, 
kde součástí týmu jsou lékaři, sestry a příbuzní 
pacienta. Jde o složité rozhodování a čím více 
hledisek a názorů se bere v úvahu, tím správ-
nější může být.

2.3. Indikace resuscitační péče 
u pacientů s velmi pokročilou/
terminální demencí

„Je či není indikován překlad pacienta s pokro-
čilou demencí na resuscitační oddělení v případě 
akutní respirační insuficience, oběhového selhávání, 
sepse? Je či není indikována intubace a napojení 
na dýchací přístroj? Je či není indikována kardiopul-
monální resuscitace při srdeční zástavě u pacienta 
s velmi pokročilou/terminální demencí?“ podobné 
otázky si kladou lékaři v souvislosti s možnostmi 
současné resuscitační péče, která je schopna 
přístrojově nahradit funkci prakticky kterého-
koliv orgánu a teoreticky tak udržet při životě 
v závislosti na přístrojích kteréhokoliv pacienta 
(Carlet, 2004; Černý, 2009).

Zatímco u onkologických pacientů je již 
běžně používán pojem „terminální stadium ma-
lignity“, který poměrně jasně vymezuje rozsah 
léčby; u ostatních onemocnění včetně kogni-
tivních poruch obdobné pojetí není všeobecně 
přijímáno.

Může být terminální demence  
důvodem k odmítnutí příjmu  
pacienta k péči na ARO?

Velmi pokročilé až terminální stadium 
demence je třeba považovat za situaci, kdy 
je nutné pečlivě zvážit možný přínos a rizika 
agresivních postupů orgánové podpory, které 
jsou součástí intenzivní/resuscitační péče (umělá 
plicní ventilace, podpora oběhu katecholaminy, 
kontinuální metody očišťování krve, např. konti-
nuální veno-venózní hemodiafiltrace). Je nutné 
též posoudit, zda tyto postupy mohou zvrátit 
průběh onemocnění či zda budou jen prodlu-
žovat utrpení umírajícího pacienta, který by měl 
podstatně větší užitek z kvalitní paliativní péče. 
V tomto smyslu je formulováno i „Konsenzuální 
stanovisko k poskytování paliativní péče u ne-
mocných s nezvratným orgánovým selháním“, 
které zveřejnila Česká společnost anesteziologie, 
resuscitace a intenzivní medicíny spolu s Českou 
společností intenzivní medicíny, komplementár-
ní se současnými evropskými a světovými trendy 
na tomto poli (Černý, 2009).

Rozhodnutí o přijetí či odmítnutí pacien-
ta na lůžko intenzivní péče se často odehrává 
v časové tísni. Zde je vhodné připomenout, 
že pacient (a jedině on sám) má právo od-

mítnout „prodloužení života za cenu daného 
utrpení“. V případě rozvinuté demence však 
pacient nebude schopen takové rozhodnutí 
učinit. Domníváme se, že v případě nutnosti 
takového „akutního“ rozhodnutí by hlavní slovo 
při rozhodování měl mít ošetřující tým. Tedy 
ošetřující lékaři a lékaři resuscitačního oddělení, 
ve snaze najít řešení, které bude v dané situaci 
pro pacienta to nejlepší.

Aby toto „akutní“ rozhodnutí mohlo být 
správné, je nezbytné, aby bylo založeno na co 
nejpřesněji vedené dokumentaci, kde je jas-
ně uvedeno průběžné hodnocení pacienta 
s ohledem na prognózu, a to nejlépe jako vý-
sledek diskuze pečovatelů a všech specialistů, 
kteří se pravidelně o pacienta s demencí starají. 
(Davidson, 2007). Případné rozhodnutí o přecho-
du na paliativní péči by mělo být v dokumentaci 
pacienta řádně zaznamenáno a pravidelně ak-
tualizováno. Rozsah péče má být diskutován 
již týmem, který zajišťuje dlouhodobě doma 
či v zařízení zdravotnického či sociálního typu 
péči o pacienta v terminálním stavu demence. 
„Akutní“ žádost o příjem na akutní lůžko z dů-
vodu příznaků terminálního stavu demence 
je spíše důsledkem určitého selhání této péče, 
ale také může být výrazem nedostatečné nebo 
nefungující komunikace lékařů s rodinnými pe-
čujícími a dalšími, kteří zajišťují tuto péči.

„Odborně podložené a náležitě zdokumen-
tované nezahájení nebo nepokračování marné 
a neúčelné léčby je v souladu s etickými principy 
medicíny a platnými právními předpisy ČR“ – ci-
tace Konsenzuálního stanoviska, které bylo mj. 
oficiálně podpořeno i výborem Neurologické 
společnosti (Černý, 2009).

Nepřiměřeně intenzivní péče o pacienty 
v beznadějném stadiu demence může způsobit 
bolest a další utrpení. Jedná se například o kany-
laci cévního řečiště, permanentní močový katé-
tr, trvale zavedenou nazogastrickou sondu, ev. 
tracheostomii, umělou plicní ventilaci atd. Může 
se tak prodlužovat proces umírání, které je v této 
fázi nevyhnutelné. Tyto postupy je třeba označit 
jako „marnou léčbu“ (futile treatment). Marnost 
je charakterizována absencí naděje na přežití 
pacienta nebo na přežití v takové kvalitě, kte-
rá odpovídá jeho hodnotám a životním cílům 
(Volicer, 1998). Tito pacienti nepotřebují méně 
péče, ale potřebují péči jinou, více odpovídající 
jejich potřebám. V této souvislosti se v poslední 
době hovoří s určitou nadsázkou o „high touch“ 
namísto „high tech“ medicíně.

Indikace či kontraindikace pacienta s velmi 
pokročilou či terminální fází demence do inten-
zivní péče je tedy zpravidla vázána na posouzení 
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individuálního rizika a reálného prospěchu agre-
sivních postupů orgánové podpory.

2.4. Možnosti léčby komplikací
Přestože pacientovi s pokročilou demencí, 

který je zcela nesoběstačný, nebudeme podávat 
trombolýzu nebo některé další léky, existuje řada 
jednoduchých postupů, které udělat můžeme, 
a které výrazně zlepšují kvalitu jeho života i v pa-
liativní fázi léčby demence.

Základním předpokladem úspěchu je res
pektování křehkosti těchto pacientů v širokém 
smyslu slova. Jakýkoliv postup je dvakrát účinněj-
ší, je-li proveden v časných fázích komplikací.

Na prvním místě se jedná o rehydrataci. 
V  českých zemích zatím málo rozšířené, ale 
velmi efektivní jsou noční subkutánní infuze 
fyziologického roztoku. Pacienti v terminálním 
stadiu demence nejsou schopni přijímat dosta-
tek tekutin ústy, protože mají potíže s polykáním 
(ale samozřejmě ne všichni pacienti s poruchou 
polykání musejí být v terminální fázi demence). 
Stojíme tedy před otázkou, jak těmto (umírají-
cím) pacientům zajistit dostatečnou hydrataci, 
respektive co rozumíme v tomto případě pod 
pojmem adekvátní hydratace.

Je všeobecně známo, že úlevu přináší zvlh-
čování úst. Někteří autoři (Volicer, 1998) po
ukazují na to, že stav arteficiální hyperhydratace 
v důsledku nadměrného parenterálního přívodu 
tekutin vede ke vzniku kožních oděrek, deku-
bitů, macerace pokožky. Tento stav je jakýmsi 
nežádoucím výsledkem snahy o dostatečnou 
hydrataci bez adekvátní kontroly, která není 
v dané situaci možná či vhodná.

Naopak tedy stav, který může být euhydrata-
cí či mírnou dehydratací (nikoli výraznou a trýz-
nivou dehydratací) – je pro umírajícího méně 
trýznivý. Šetrnou hydratací (nejspíše v tomto pří-
padě hypodermoklýzou relativně malého množ-
ství fyziologického roztoku – 500 ml za den), kte-
rá umožní volný pohyb na lůžku v případě, že je 
určitý pohyb ještě zachován, by se měly pouze 
mírnit trýznivé příznaky (tedy nadměrná suchost 
sliznic, nadměrná – a tedy trýznivá koncentrace 
moči, nemožnost odkašlat či odsát hleny, pokud 
se tvoří). Připomínáme jen, že v tomto případě 
se jedná opravdu o stadium terminální, tedy 
o pacienta, který nezvratitelně umírá v důsledku 
syndromu demence, který dospěl do terminál-
ního stadia. Poznámka o (de)hydrataci není re-
levantní pro stadium těžké demence či dokonce 
demence středně pokročilé.

Zácpa způsobená imobilitou a dehydratací 
je častou příčinou dyskomfortu, teploty i váž-
nějších komplikací (perforace střeva): prevence, 

hydratační a dietetický režim, pravidelná reha-
bilitace (respektive mobilizace a polohování 
do pacientovi komfortních poloh) a případně 
manuální vybavení stolice mohou předejít průj-
mu a bolestem, které jsou běžné při obvyklém 
„automatickém“ nasazení laxativ.

Zvýšenou teplotu u pacientů v terminál-
ním stadiu je účelnější tlumit symptomaticky 
chlazením a antipyretiky, než v tomto kontextu 
paušálně (nebo z rozpaků) podávat antibiotika 
a rovněž bychom se neměli uchylovat k různým 
zatěžujícím pomocným vyšetřením.

Je velké množství dalších obdobných postu-
pů, které ovšem přesahují rámec tohoto sdělení. 
V otázkách výživy zcela jednoznačně převažuje 
názor, že není vhodné ani dobré pro pacienta 
v terminálních fázích demencí zavádět výživu 
sondou, natož perkutánní gastrostomií (PEG) 
(Gove, 2009; Mitchell, 2009). Autoři z USA zpravidla 
uvádějí, že v současné době se sondy používají 
v jejich „nursing homes“ méně než dříve a dopo-
ručují ze svých zkušeností, abychom se těchto 
chyb v péči o pacienty s demencí vyvarovali ješ-
tě dříve, než se zbytečné používání sond v péči 
o pacienty s terminální demencí rozšíří.

3. Komunikace s pacientem 
a pečovatelem – klíč k úspěšné péči 
o pacienta s demencí

O pacienty s demencí se starají příbuzní 
a rodina nejen na počátku, ale v řadě případů 
až do pozdních fází nemoci. Po celou dobu 
komunikují s ošetřujícím týmem. Kontinuita 
a kvalita této komunikace významně ovlivňuje 
průběh onemocnění i celkovou kondici rodiny. 
Proto náročnost takové péče (která může zahr-
novat i home care, tedy profesionální ošetřo-
vatelskou podporu zajišťovanou v domácnosti) 
vždy zásadním způsobem promění fungování 
celé rodiny. Od úplné změny denního režimu, 
který řídí stav nemocného, až po plánování 
v delším časovém horizontu (dovolená, víken-
dy, svátky).

Na jakoukoliv změnu rytmu a režimu reaguje 
pacient s demencí často mnohem citlivěji než 
lidé bez kognitivní alterace. Prvořadým cílem 
týmu, který se o pacienta s demencí v domácí 
péči stará, je tudíž pacienta i pečovatele na tuto 
možnost s předstihem upozornit a snažit se tyto 
reakce předvídat a mírnit, aby neparalyzovaly 
život celé rodiny.

3.1. Úloha pečovatele v komunikaci 
lékaře s pacientem s demencí

Proces ambulantní léčby, který tradičně 
probíhá v ose: lékař – pacient, není v kontextu 

pokročilé demence možný. Pacient sám neřekne, 
co mu je. Přesto je zřejmé, že vztah, který se mezi 
pacientem a lékařem vytvoří, postupně formuje 
atmosféru vzájemné důvěry, která je základním 
předpokladem pro úspěch terapie.

Protože se lékař (v případě hospitalizace pak 
celý ošetřující tým) mnohdy může opírat prak-
ticky jen o nonverbální techniky, je komunikace 
náročná, zdlouhavá a málo „výtěžná“. Lékař mívá 
přirozenou tendenci vyptat se na stav pacienta 
jeho pečovatelů, se kterými je komunikace „bez-
problémová“, tzv. „objektivní“, což může ovšem 
vést jednak k další izolaci pacienta a k narušení 
křehkého, ale důležitého terapeutického vztahu 
s pacientem, jednak informace podané rodinou 
mohou být zkreslené.

Samozřejmě je nezbytné rovněž komuniko-
vat cíleně i s pečovatelem.

3.2. „Neklid“ jako hlavní problém  
pro pacienta i pečovatele

Jedním z nejčastějších stesků pečovatele/
rodiny bývá v pokročilých fázích onemocnění 
„neklid“. Pod tímto označením se zpravidla skrývá 
řada behaviorálních projevů od úzkosti, negati-
vizmu, depresivních projevů, přes skutečný mo-
torický neklid s různými stereotypními pohyby, 
až po halucinatorně-delirantní stavy. Jedná se te-
dy o poměrně široký pojem, který se při vyšetření 
pacienta a pohovoru s rodinou ne vždy daří dobře 
charakterizovat (Hughes, 2005).

Přestože tzv. „neklid“ bývá přisuzován jako 
symptom výhradně pacientovi, často se jeví spí-
še jako společný symptom pacienta a jeho okolí. 
Neklidní jsou při kontrole všichni (metaforicky 
řečeno: „co jednomu se stane, všem se stane“). 
Nicméně můžeme často rozeznat 5 následují-
cích základních příčin tzv. „neklidu“ u pacienta 
trpícího demencí a/nebo jeho rodiny.

Diferenciální diagnostika  
„neklidu“ v širším kontextu
1.	 Neklid pacienta při vyčerpání pečovatele. 

Pečliví a spolehliví pečovatelé mohou mít 
pocit selhání při zhoršování stavu pacienta, 
které si kladou za vinu a přenášejí – nechtěně – 
svůj stres na pacienta. Cílené otázky a důraz 
i na jejich komfort pak pomáhají pečovatele 
dekulpabilizovat. Časté kombinace symptomů 
jsou: neklid pacienta + poruchy spánku, únava 
a depresivní ladění pečovatele. Někteří autoři 
v této souvislosti hovoří o společném symp-
tomu systému pacient + pečovatelé („spojené 
nádoby“).

2.	 Neklid pacienta jako projev strachu ze samo-
ty nebo opuštěnosti nemusí být vyjádřen 
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verbálně, ale může se projevit nepřímo 
neklidem při odchodu rodiny do práce, při 
odjezdu na dovolenou atd.

3.	 Neklid při projevech agresivity plynoucích 
z úzkosti a deprese.

4.	 Neklid pacienta v rámci halucinatorně-
delirantních stavů bývá projevem náhlé 
dekompenzace demence. Vyvolávající 
příčiny mohou být různé – komplikace 
přidružených onemocnění (diabetes, 
ischemická choroba srdeční aj.), in-
terkurentní infekce či prostá (ale velmi častá! 
a podceňovaná) dehydratace.

5.	 Neklid jako vyjádření bolesti (typické jsou 
zejména komplikace z omezené pohybli
vosti – svalová ztuhlost, proleženiny, močová 
retence, fekalom) (Holmerová, 2009).

Management „neklidu“  
v jeho širším kontextu

V  léčbě uvedených poruch chování je 
kromě ovlivnění vyvolávající příčiny dekom-
penzace demence (viz výše) a nefarmakologic-
kých přístupů mnohdy nutné použít i cílenou 
farmakoterapii, zejména antidepresiva nebo 
neuroleptika, eventuálně i anxiolytika, kterých 
se zpravidla u pacientů s demencí varujeme, 
ale v terminální fázi mohou mít příznivý efekt 
– bližší rozbor však přesahuje zaměření a rozsah 
tohoto textu blíže viz Doporučené postupy 
léčbu Alzheimerovy nemoci a dalších one-
mocnění spojených s demencí (Sheardová, 
2007), detailní přehled rovněž uvádí Herrmann 
(2008). Zde se lze jen zmínit o tom, že „klasic-
ká“ neuroleptika (haloperidol, chlorprothixen, 
levomeprasin aj.) mají vysoké riziko sedace, 
parkinonských projevů a mohou zvyšovat riziko 
úmrtí u starších osob a zejména u demence 
s Lewyho tělísky (Wang, 2005).

Péče o pečující
Spokojený pečovatel = dobře kompenzo­

vaný pacient. Pokud platí ono metaforické: „co 
jednomu se stane, všem se stane“ v negativním 
smyslu slova (neklid pacienta se přenáší na pe-
čovatele a obráceně), tak to platí dvojnásob 
i v pozitivním směru.

V poslední době se v zahraničí rozšířil kon-
cept tzv. „péče o pečující“ (care for caregivers), 
který se výrazně podílí na celkovém zlepšení 
péče o pacienty trpící demencí a jejich pečova-
tele. Zahrnuje v sobě program psychoedukace 

pečovatelů, organizaci svépomocných skupin, 
nepřetržité telefonické a internetové „help line“, 
respitní péče, krátkodobé „break“ rekreační poby-
ty pro pečovatele atd. Velký význam je přikládán 
též psychické kondici pečovatele. Jakmile se u něj 
projeví známky úzkostné či depresivní poruchy, je 
možno nabídnout podpůrnou psychoterapii, léč-
bu depresivního stavu (antidepresiva) a zvážit, zda 
by péči o pacienta s demencí nemělo dočasně či 
trvale převzít specializované zařízení.

3.3. Umístění do ústavní péče
Čekací doba na umístění do specializovaného 

zařízení pro pacienty s demencí se v ČR pohybu-
je v řádu několika měsíců, někde i několika let. 
Zařízení, která by ideálně odpovídala potřebám 
pacientů s demencí v České republice prakticky 
neexistují v důsledku dosud nedostatečné koor-
dinace zdravotnických a sociálních služeb. V lé-
čebnách pro dlouhodobě nemocné a psychiat
rických léčebnách je možný jen časově omezený 
pobyt, zařízení sociálního typu registrovaných 
jako domovy se zvláštním režimem se zaměřením 
na problematiku demencí je naprostý nedostatek. 
Dalším velkým problémem je kvalita péče nabí-
zené různými poskytovateli. Proto je nezbytné 
otevřeně tuto možnost s pacientem i rodinou 
diskutovat s dostatečným časovým předstihem, 
tak aby pacient neměl strach z izolace a „odlo-
žení“, aby si pečovatel mohl rozvrhnout své síly 
a zároveň věděl, že v případě, až si progrese one-
mocnění vyžádá institucionalizaci pacienta, bude 
o jeho příbuzného dobře postaráno.

4. Závěr
V počátečním stadiu demence je důležité 

se maximálně snažit o ovlivnění kognitivních 
funkcí a zlepšení kvality života (kognitiva, speciál
ní kognitivní trénink, péče o pečovatele). Jakmile 
progrese onemocnění dospěje do velmi pokročilé 
a terminální fáze, je důležité orientovat se na: kom-
fort pacienta, jeho důstojné umírání, na podporu 
a doprovázení rodiny. Průběžné zhodnocení sta-
vu pacienta by mělo být výsledkem multidiscip
linární diskuze všech zúčastněných stran.
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