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Paliativna starostlivost o pacienta v poslednom
stdadiu demencie
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Poslanim paliativnej starostlivosti o pacienta v poslednom stadiu demencie je poskytnut odbornu zdravotnu starostlivost pri zachovani ¢o
najvyssej moznej kvality Zivota az do konca a zaroven umoznit najblizsim byt chorému nablizku. Nie je nasilnym predlzovanim zivota, ale ani
jeho pred¢asnym ukoncéenim eutanaziou. Na zaklade sui¢asnych poznatkov sa snazime zadefinovat pacienta v poslednom stadiu demencie,
ciele starostlivosti, proces progn6zovania a rozhodovania o liecbe. Hlavnymi oblastami zaujmu su kvalita zivota, manazment symptémov,
etické dilemy, dostojnost pacienta a podpora rodiny. Pokiisame sa uviest konkrétne navody, nazory a odporucania expertov na tuto pro-

blematiku. Vo vieobecnosti v tejto oblasti chybaju velké randomizované studie a odportcania st vaésinou na zéklade konsenzu expertov.
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Palliative care for patient with end-stage dementia

The role of palliative care for patient with end-stage dementia is to provide specialized medical care, while maintaining the highest
possible quality of life until the end, allowing relatives to be close. It is neither strained prolongation of life, nor the early termination
with euthanasia. Based on current knowledge, we try to define a patient with end-stage dementia, care objectives, the process of pro-
gnostication and decision making process. The main areas of interest are quality of life, symptom management, ethical dilemmas, the
dignity of the patient and family support. We try to show specific instructions, opinions and recommendations of experts on this issue.

In general, in this area lacks large randomized studies and recommendations are largely based on the consensus of experts.
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Posledné stadium demencie
Posledné stadium demencie v préci definu-
jeme ako stav charakterizovany pritomnostou
tazkého nezvratného kognitivneho deficitu,
bez schopnosti verbélnej komunikacie, s pri-
tomnostou poruchy prehitania tekutin a stravy,
Uplnej inkontinencie a imobilizacie (1). Pacient
v poslednom $tadiu demencie vyzaduje kvalitnu
24-hodinovu opatrovatelsky starostlivost. Zivot
ohrozujuce symptémy alebo symptémy diskom-
fortu (nepohody) vedu ¢asto k hospitalizacii na
akutnom oddeleni nemocnice, dolieCcovacom
oddelenf alebo v hospici, alebo k zacatiu do-
macej hospicovej starostlivosti, ¢i k spolupraci
s praktickym lekdrom a agentdrou domacej
oSetrovatelskej starostlivosti. Pribuzni pacienta
maju pravo na dostato¢né a zrozumitelné infor-
macie o moznostiach odbornej starostlivosti. Ich
predstava o poskytovanej zdravotnej starostli-
vosti moze, ale nemusi byt v stlade s vopred
vyslovenym zelanim pacienta (rozhodnutim uro-
benym este v skorSom 5tadiu ochorenia) alebo
navrhovanym postupom osetrujiceho lekara.

Paliativna starostlivost a ciele

starostlivosti o pacienta

v poslednom stadiu demencie
Stanovisko definujuce optimdlinu paliativnu

starostlivost o starsich ludf s demenciou — Delphi

Study — a odportcania EAPC (The European
Association for Palliative Care) boli publikované
v roku 2014. Poskytli prvu definiciu paliativnej
starostlivosti o pacientov s demenciou zaloZenu
na dokazoch a konsenzoch a navod pre klinicku
prax, stratégie a vyskum (2).

Preskimat otazky suvisiace so stanovenim
cielov starostlivosti o pacientov s pokrocilou de-
menciou, opisat Ulohu lekdra a pacientovej rodiny
v procese rozhodovania a navrhnut spésob pod-
pory rodin, ktoré potrebuju viac informécii o moz-
nostiach starostlivosti, bolo cielom prehladovej
prace profesora Arcanda. V prehlade revidoval
relevantné c¢lanky, ktoré boli publikované pred
7. marcom 2014. Neboli zistené Ziadne Studie
s Urovhou dokazu v triede |, vacsina publikacif
poskytovala dokazy v triede Il (3, 13). Jeho prehla-
dova prdca citlivo a velmi prakticky ponuka od-
porucania pre starostlivost o pacientov v posled-
nom $tadiu demencie, preto sa tento ¢lanok vo
viacerych oblastiach odvolava najma na uvedeny
prehlad. Zhodnotenim prehladu bolo odportca-
nie, Ze:,Osetrujuci lekdri maju povazovat pokrocilt
demenciu za termindlne ochorenie, pri ktorom sa
plynule prechddza od paliativneho pristupu s akcep-
tovatelnymi zivot predlZujicimi opatreniami k sym-
ptomatickej liecbe. Aplikdcia principov paliativnej
starostlivosti md zabezpelit komunikdciu o cieloch
starostlivosti a edukdciu rodiny a md zabrdnit ne-
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Ziaducim a zatazujicim intervencidm.” Pacienti su
pri poskytovani paliativnej starostlivosti ¢asto
lieCenf na interkurentné alebo koexistujuce ocho-
renia, ako infekcie mocovych ciest, zépal pluc,
srdcové zlyhdvanie, v aktudlnom klinickom $tadiu
ich Zivot limitujuceho ochorenia. Cielom takejto
liecby je redukovat fyzicky diskomfort a udrzat
alebo zlepsit kvalitu Zivota, aviak vedlajsim tcin-
kom tejto lietby méZe byt predizenie Zivota. Ako
demencia progreduje, vynara sa otdzka, ¢i liecba
komorbidft alebo novych ochoreni méze mat
Zivot pred|zujuce vysledky, ktoré pacienta vysta-
via neznesitelnym symptémom suvisiacim s de-
menciou. Preto sa postupne pozornost presiva
od kvality Zivota na kvalitu umierania, a v istom
bode Zivot predlzujlca lie¢ba s primarne paliativ-
nym zamerom uz nemusf byt moralne prijatelna.
V tomto bode, napriklad, je adekvétne ustupit od
podévania antibiotik pre zapal plic a riesit bolest
a dychavi¢nost uz len symptomaticky (3).

Stanovenie prognozy

Priebeh demencie v ¢ase sa odliSuje od on-
kologickych ochoreni. Onkologicki pacienti maju
zvacsa dobre definovand trajektoriu prezivania
a poslednéd faza ochorenia sa d4 odhadnut v me-
siacoch alebo tyzdroch. Pacient s demenciou
moze mat progresivne sa zhorsujuce symptomy
s tazkym postihnutim, ale proces upadania méze
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trvat roky. Median prezivania je asi 3 az 10 rokov.
V zévislosti od individudineho priebehu sa pa-
cient méze dozit posledného stadia demencie
s tazkym fyzickym a kognitivnym deficitom,
alebo moéze umriet skor na problémy spojené
s demenciou, ako je zapal pluc alebo problémy
slvisiace s vyZivou, alebo na ind komorbiditu.
Preto je stanovit prognézu pacienta s demen-
ciou ndroc¢né (2). Pokrotila faza syndrému de-
mencie je vo svete vo vieobecnosti povaZzovana
za indikéciu na zacatie paliativneho pristupu (4).
Prognostické nastroje existuju, ale maju malu
schopnost predikovat Umrtie. Preto starostli-
vost poskytovand tymto pacientom by mala
byt vedend viac stanovenymi cielmi nez odha-
dovanou dizkou Zivota (3). Uspednd identifikacia
prognostickych znakov méze viest k zvyseniu
dostupnosti paliativnej starostlivosti pre pa-
cientov s demenciou a ich rodiny v ktoromkol-
vek zariadeni, kde sa starostlivost poskytuje (5).

Rozhodovaci proces

V poslednom stadiu demencie pacient nie
je schopny spolupodielat sa na rozhodovani
o liecbe. Moze, ale nemusi byt oficidlne zba-
veny sposobilosti na pravne Ukony. Zastupné
rozhodovanie preberd poverend osoba alebo
jeho najblizsie okolie — v idedlnom pripade je
rozhodovaci proces v atmosfére vzdjomnej
dovery a spoluprdce medzi rodinou pacienta
a oSetrujucim (paliativnym) timom v prospech
najvyssej moznej kvality pacientovho Zivota.
V lie¢ebnych postupoch by sa mali re3pektovat
pacientove predstavy a Zelania vyslovené vo-
pred, ak su akceptovatelné vo svedomi osetruju-
ceho timu (rodina, zdravotnici) a nie su v rozpore
so zédkonom. Vopred vyslovené Zelanie alebo
dispozicia pacienta zatial este nie su formalne
pevne ukotvené v nasej legislative, ale verejné
a odborné diskusie sa tejto téme uz dlhsie ve-
nuju. ,Pri dispozicii pacienta mame v predstave
pravne uc¢inny dokument, ktory nahradza Ze-

lanie pacienta ohladne jeho liecby vtedy, ked

toto Zelanie nemodZe vyjadrit osobne pre stra-
tu vedomia alebo mentalnych schopnosti (6)".
Hospitalizovani pacienti s pokrocilou demenciou
¢asto podstupuju neprijemné intervencie s ne-
dostatocne preukézatelnym prinosom a napriek
agresivnej liecbe maju zIU progndzu (3).

Kvalita Zivota

Moderna paliativna starostlivost ma ambi-
ciézny ciel: udrzat dobru kvalitu Zivota v situdcii
pokrocilého ochorenia. Dobré kvalita Zivota zna-
mena viac, nez ze ,pacient nema bolesti, nevracia
amé pravidelnu stolicu”. Okrem telesnych tazkostf

je kvalita Zivota urcena tieZ mierou saturacie po-
trieb v oblasti psychickej, socidlnej a duchovnej
(4). Subjektivne vnimanie kvality Zivota je vacsi-
nou skumané dotaznikovou metddou. Pacient
s tazkym kognitivnym deficitom nie je schopny
zapojit sa svojim aktivnym hodnotenim do vysku-
mu. Tuto Ulohu hodnotenia jeho ,subjektivne-
ho" pocitu prebera okolie — opatrovatel sa snazf
hodnotit neverbélne prejavy a zdvaznost pozo-
rovanych symptémov. Dotaznikové metddy za-
hiiajuce rozne subjektivne aj objektivne Cinitele
sa uplatnuju v meranf kvality Zivota opatrovatelov
pacientov s demenciou a maju potencial reflek-
tovat ich potreby s vystupom pre pomahajuce
profesie. Je vypracovanych viacero dotaznikov na
hodnotenie kvality Zivota pacienta v poslednom
stadiu demencie, ktord hodnotia jeho najblizsi.

Aminoff et al. vytvorili klinicky Mini-Suffering
State Examination — MSSE (kratke vySetrenie stup-
Ma utrpenia) — a jeho spolahlivost a validitu sku-
mali na 103 pacientoch v poslednom stadiu
demencie (tabulka 1). MSSE je prvou klinickou
skdlou vytvorenou na posudenie a kvantifikaciu
mozného utrpenia pacienta v poslednom $tadiu
demencie. Vy3etrenie je presvedcivé a spolahli-
Vvé, rychle a nendroc¢né, trva menej ako 10 minut.
Priblizne definuje tri skupiny pacientov s rbznou
drovnou MSSE skére. Avsak ma potencidl sle-
dovat rozsah utrpenia a odhalit neadekvétnu
zdravotnicku starostlivost, zanedbanie, zIé zaob-
chadzanie a zmenit lie¢ebné protokoly a zmensit
pacientovo utrpenie (7).

Symptomy a ich manazment
Délezitou Ulohou osetrujuceho lekéra je
zabezpecit symptomaticku liecbu klinicky za-
vaznych priznakov — bolest, agitovanost, dy-
chavi¢nost. Ich zvladnutie je nevyhnutné pre
kvalitu Zivota a umierania samotného pacienta,
ale aj pre jeho okolie — pribuznych ¢&i persondl
zariadenia, kde sa pacient nachadza.

Bolest a agitovanost

Bolest je definovana Medzindrodnou asocia-
ciou pre studium bolesti (IASP) ako: ,Neprijemny
emocionalny azmyslovy zazitok, ktory je spojeny
so skuto¢nym alebo potencidlnym poskodenim
tkaniva, alebo sa ako taky opisuje. Neschopnost
verbalne komunikovat nepopiera moznost, Zze
jedinec zaZiva bolest a potrebuje vhodnu lie¢bu
bolesti. Bolest je vzdy subjektivna (8)". Pacienti
v poslednom $tddiu demencie su vacsinou vy-
[i¢eni zo $tudif o bolesti. Na validaciu bolesti
sa u nich pouzivaju iné skaly. Su to napriklad —
the Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate (PACSLAC) ale-
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Tabulka 1. Kratke vysetrenie miery utrpenia —
Mini Suffering State Examination (MSSE) (7)

Ano (1)/Nie (0)

Sledované priznaky

1. Nepokoj
2. Wykriky

3. Bolest
4. Dekubity

5. Malnutricia

6. Poruchy prijmu potravy

7.Invazivne intervencie

8. Nestabilny klinicky stav

9. Utrpenie podla ndzoru lekéra

10. Utrpenie podla nazoru rodiny

MSSE skére spolu:
Hodnotenie: nizka miera utrpenia 0 - 3, strednd
miera utrpenia 4 - 6, vysokd miera utrpenia 7 — 10.

bo the Pain Assessment in Advanced Dementia
scale (PAINAD) (9, 10). Vysetrujuci sa v nich spo-
lieha na neverbdlne znaky a subjektivny stav
pacienta sa hodnotf jeho priamym pozorovanim.
Dostupné Udaje nasvedcuju tomu, ze pacienti
s demenciou mavaju bolesti a su ¢asto zle zhod-
notené a nedostatocne lie¢ené (11).

Vo vyssie uvedenych $kalach sa hodnotf
najma dychanie, negativna vokalizécia - sto-
ny, vykriky, vyraz tvére, rec tela, zmeny rytmu
spanku, spravania, jedenia, potreba upokojo-
vania. Jednou zo $kdl na posudzovanie bolesti
u pacientov s demenciou je Abbey Pain Scale
~ Skala bolesti podla Abbey (tabulka 2) (upra-
vené podla 12).

V lie¢be bolesti podla jej predpokladaného
charakteru pouzivame nefarmakologické meté-
dy —dbraz na spravne a pohodIné polohovanie,
dotyk, jemnd maséz - aj farmakologicku liecbu
- podla analgetického rebritka postupujeme od
neopioidovych analgetik cez slabé opiodidy az
k silnym opioidnym analgetikdm. V termindlnej
faze su opiadty bez vahania vyuzivané v indikacii
liecby bolesti aj dyspnoe.

Antipsychotika su uzitocné pri zvlddani
deliria. Ale ak je uZ pacient temindlny a nie je
schopny pit a jest, sedacia benzodiazepinmi
je lepsia volba. Podavanie midazolamu alebo
lorazepamu (lorazepam nie je na Slovensku re-
gistrovany, ekvivalent 1T mg lorazepamu je 5 mg
diazepamu alebo 2 mg midazolamu - prepocet
podla clincalc.com) v pravidelnych intervaloch
by mohlo byt indikované v pripade agitova-
nosti spdsobenej ndhlym vysadenim takych
liekov, ako su benzodiazepiny, atipsychotiks,
selektivne inhibitory spdtného vychytavania
serotoninu (SSRI). Viac sedacie méze redukovat
potrebu vysokych davok opidtov, ktoré mozu



Tabulka 2. Skéla bolesti podla Abbey — Abbey Pain Scale (12)
Hodnotenie bolesti u pacienta s demenciou — pocas pozorovania pacienta zhodnotte kazdu otazku ¢is-

licoul-6
Meno pacienta:

Meno a funkcia pracovnika, ktory skalu vyhodnocuje:
Déatum: Cas:

Poslednd davka lieku proti bolesti:

Hodnotenie

1. Vokalizacia chyba =0

pla¢, stonanie mierna =1
stredne silnd =2
silnd=3

2.Vyraz tvare chyba=0

napatie, stiahnuté obocie, grimasy, vydeseny vyraz mierny = 1
stredne silny =2
silny =3

3.Zmenav redi tela chyba =0

nepokoj, pohojdavanie, ochrana urcitej casti tela, uzavretie sa mierna =1
stredne silnd = 2
silnd =3

4.Zmena v spravani chyba =0

odmietanie stravy, zmena v ndvykoch, zhorsenie zméatenosti mierna = 1
stredne silnd =2
silnd =3

5.Fyziologické zmeny chyba =0

abnormalne hodnoty telesnej teploty, tlaku krvi, pulzu, potenie, mierne =1

bledost, s¢ervenanie stredne silné =2
siiné=3

6. Fyzické zmeny chyba =0

kozné erdzie, dekubity, artritida, kontraktdry, predchddzajice zranenia mierne =1
stredne silné =2
siiné=3

Skore bolesti (spocitajte vietky body):

Oznacte celkové skére bolesti:  0-2 Ziadna bolest
3-7 mierna bolest
8-13 silnd
14 aviac  velmisilné bolest

Zakruzkujte druh bolesti:
akutna chronicka

mat neziaduce Ucinky ako depresia dychania,
nauzea, svalové zasklby. Navyse, vyhody men-
3ej seddcie nie su také vyznamné pre pacienta
s tazkou demenciou ako pre inych paliativnych
pacientov, ktorf si zelaju zachovat sebakontrolu
¢o najdlhsie (13). V diferencidinej diagnostike ne-
pokoja, agitovanosti je potrebné vziat do Uvahy
aj vycerpanie opatrovatela, ktory moze svoj stres,
aj neumyselne, preniest na pacienta. Niektorf
autori pouzivaju pojem spojenych nadob (1).

Vyziva a hydratacia

V nasej kulture je stolovanie sucastou vzta-
hov, socidlnej integracie. Aj napriek pokrocilej
demencii je potrebné venovat jedlu, vyzive
dostato¢nu pozornost. Zndme oblubené chu-
te mozu byt dobrou senzorickou stimuldciou.
Sposob podavania jedla ma reSpektovat pa-
cientovu dostojnost. Na kfmenie je potrebny
dostatocny ¢asovy priestor v pokojnom prostre-
df, sprédvna poloha pacienta, konzistencia stra-

akutna bolest nasadajtca na chronicku

vy re$pektujlica pritomnu poruchu prehitania.
Stravu je potrebné upravit tak, aby si zachovala
primeranu chut a esteticky vzhlad.

Poruchy prehitania, tazkosti so zuvanim,
pluvanie, strata zdujmu o jedlo, strata chuti do
jedla su priznakmi pokrocilého Stadia demen-
cie. Dobry stav vyZivy je tazko udrzatelny aj pri
aplikacii sippingu nutri¢nych pripravkov. Niekedy
je zhorsenie perordlneho prijmu spdsobené
reverzibilnou pri¢inou, napriklad nedostatoc¢-
na starostlivost o Ustnu dutinu, protézu, soor,
dehydratécia, podavanie nevhodnych liekov
zhorsujucich stav vedomia. Tieto situdcie je po-
trebné podla moznosti korigovat (13).

Nutri¢né sondy — nazogastricka
sonda, perkutdnna endoskopicka
gastrostémia

Po zavedeni perkutannej endoskopickej gas-
trostdmie do praxe narastol aj pocet pacientov
s demenciou vyZivovanych cez PEG. Len malo

Prehladové ¢ldnky

studii dokumentovalo vysledky hodnotiace
preZfvanie po tomto vykone. Murphy a Lipman
v roku 2003 publikovali vysledky stidie porovna-
vajuce prezivanie v skupine pacientov s demen-
ciou — 23 pacienti mali realizovanu perkutannu
endoskopicku gastrostémiu, 18 pacienti spliali
kritérid na zavedenie, ale ich opatrovatelia (so
zastupnym rozhodovanim) zavedenie odmietli.
Medidn preZivania u pacientov s PEG bol 59 dni,
bez PEG-u 60 dni. Na zaklade tohto porovnania
sa nejavil Ziaden benefit zo zavedenia perku-
tadnnej endoskopickej gastrostomie u pacientov
s demenciou (14). Lekari a pribuzni pacienta
¢asto vnimaju zavedenie nutri¢nej sondy tazko
dementnému pacientovi ako prospesné. Nie je
ale ziaden dokaz, ktory by toto presvedcenie
podporoval (15). Nie su randomizované studie
porovnavajuce kfmenie cez PEG s asistovanym
kfmenim. Ale je viacero Studif, ktoré poukazuju,
Ze nutri¢né sondy su zriedkavo efektivne v zlep-
seni stavu vyzivy, udrzani koZnej celistvosti zvy-
senym prijmom bielkovin, prevencii aspiracie,
zmenseni utrpenia, zlepseni funkéného stavu
alebo prediZent Zivota (15). Zavedenie nazo-
gastrickej sondy vyrazne znizuje kvalitu Zivota.
V randomizovanej studii porovnavajucej PEG
a nazogastrickd sondu u pacientov s perzistu-
jucou neurologickou dysfagiou sa uvadza, ze
nazogastrickd sonda by sa mala pouzivat len na
kratkodobé zabezpecenie vyzivy (16). Prevencia
aspiracnej pneumonie je ¢asto uvadzand ako do-
vod zavedenia nutri¢nej sondy (PEG-u). Aspirdcia
sa objavuje az u 50 % pacientov s nutricnymi
sondami (15). Ak sa podavanie stravy cez PEG
pouzije ako Uplnéd ndhrada perorédlneho prijmu,
pacienti su ochudobneni o p&zitok pochadzaju-
cizjedenia a socidlnej interakcie s tym suvisiacej.
Asistované kfmenie umoznuje blizky kontakt
a dotykanie sa. Zavedenie PEG-u nie je ani pre-
venciou aspiracie oralnych sekrétov. Je takmer
nemozné ziskat Udaje o subjektivnych pocitoch
pacientov s tazkou demenciou, ktori prestanu
jest. Udaje tykajuce sa smadu a hladu mézu byt
len extrapolované od pacientov umierajucich na
iné nevyliecitelné ochorenie (15).

Arcand v prehladovej praci taktiez uvadza,
Ze benefit zavedenia nutri¢nej sondy nebol pre-
ukazany u pacientov s pokrocilou demenciou.
Spolu s mortalitou a morbiditou spojenou s pe-
riproceduralnymi okolnostami nutri¢né sondy
(PEG) sposobuju diskomfort, mézu vzniknut
komplikacie z presakovania, zapchatia alebo
vysunutia. A okrem toho hrozi, ze sa pouZiju
farmakologické alebo mechanické metddy ob-
medzujuce pohyblivost pacienta, aby si son-
du (PEG) nevytiahol. Vysledky studii, ktoré sa
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venovali termindlne chorym pacientom este
schopnym opisat svoje tazkosti, ukazuju, Ze aj
ked asistované kfmenie s ohladom na komfort
a pohodu (comfort feeding) — kimenie rukou
— nezabezpedi adekvatnu vyzivu, je schopné
eliminovat pocit hladu a smadu. PohodIné kime-
nie znamena ¢asté podavanie malého mnozstva
jedla, duskov tekutin, starostlivost o Ustnu du-
tinu. Tato alternativa je zva¢sa prijemnd, umoz-
nuje socidlnu interakciu a predchddza kompli-
kacidm zo sondovej vyzivy. Kultiime a morélne
normy casto brénia rodindm pacienta ustupit
od umelej podpory. Lekar musi rodine vysvetlit,
Ze starostlivé asistované kimenie méze naplnit
potreby pacienta bez toho, aby bol vystaveny
invazivnej a neprospesnej arteficidlnej vyzive.
Riziko aspiracie sice trvd, ale minimalizuje sa,
ak sa kfmenie zastavf pri znakoch svedciacich
o diskomforte (13).

Parenteralna hydratacia

U pacientov s pokrocilou demenciou su pri-
znaky dehydratacie zvycajne nespecifické, casto
sa dehydratécia diagnostikuje len laboratorne —
hypernatriémia, urémia. Indikdcia parenteralnej
hydratacie je stale predmetom diskusii medzi
$pecialistami z odboru paliativnej mediciny a le-
karskej etiky. V tejto chulostivej otdzke musime
pristupovat prisne individudlne, s ohladom na
Zelanie rodiny alebo vopred vyslovené Zelanie
samotného pacienta (17). Dehydratovanym pa-
cientom, ktori su stale schopnf prehitat, by sa
mali ponukat tekutiny aj malé mnoZstvo jedla
p. 0. ak to toleruju. Ak Usilie jest a pit je prilis
vycerpdvajuce alebo neziaduce, pacient nema
byt niteny namahat sa. Rodinu, ktoré sa obava,
Ze ich pacient trpf smadom, treba uistit, Ze kore-
lacia medzi hydrataciou a pritomnostou smadu
u terminalne chorého pacienta je mald. Na ulavu
od neprijemnej suchosti v Ustach a smadu sa
odporuca starostlivost o Ustnu dutinu - ¢istenie
Ustnej dutiny tampdénmi, stetéckami a zvihco-
vanie kazdé 2 hodiny (13). Aj ked intravendzna
alebo podkoznd hydratacia méze byt docasne
uzito¢na, vela expertov si mysli, Ze u terminal-
neho pacienta, u ktorého hydratdcia ma otazny
vyznam, je adekvatne nepodat alebo ukoncit
tuto liecbu, aby sa predislo diskomfortu.

V kontexte sucasnej slovenskej reality
a takmer vSeobecne rozsirenej predstave me-
dzi laikmi, ale aj medzi zdravotnikmi nepoda-
nie infUzie znamend zanedbanie starostlivosti.
Hospitalizovani dementni pacienti su ¢asto v ter-
mindlnej faze Zivota vystaveni intenzivnej inva-
zivnej hydratécii 1 500 — 2 000 ml/24 h. Podkozné
podavanie izotonickych roztokov (hypodermo-

klyza) sa zda vhodnou a efektivnou alternati-
vou. Podla nasich skusenosti bazalna hydratacia
aplikdciou 500 ml roztoku 1/1,1/2 FR alebo 5 %
Glc za den nie je zatazujuca, pribuzni pacienta
vidia, ze ,je lie¢eny’, pacienti prezivaju dni az
tyzdne, niekedy bez akéhokolvek iného prijmu p.
o.alebo parenterélne. Pri odhadovanej prognéze
Zivota niekolko hodin uz pacienta nezatazujeme
ani takouto lie¢bou. Hypodermoklyza podavana
v domacom prostredi alebo socidlnom zariadenf
by umoznila ostat pacientovi, ktory prestal priji-
mat p. 0., vzndmom prostredi a pravdepodobne
by zniZila pocet akutnych hospitalizacif ,tesne
pred smrtou”.

Rekurentné infekcie dychacich
ciest, pneumodnia a dyspnoe

Produkcia sputa pri infekcii dolnych dycha-
cich ciest, pneumonii, spojena ¢asto s neschop-
nostou Ucinnej expektordcie a dychavi¢nost su
symptémy, ktoré vyzaduju symptomatickd in-
tervenciu. Antibiotikd mozu byt pouzité na zlep-
Senie komfortu, dokonca aj ked smrt je blizko.
Avsak, nemusf to byt vhodné, ak je cielom sta-
rostlivosti kontrola symptémov bez predizenia
Zivota. Na jednej strane, antibiotikd mozu predi-
Zit pocet dni preZitych v relativnom diskomforte.
Na strane druhej, antibiotikd nie vzdy prinesu
ulavu a agresivne pristupy (napriklad intravendz-
na liecba a hospitalizacia) mozu zhorsit kvalitu
zivota. Symptomaticky manazment by mohol
byt vhodnejsi a zahffa kyslik, opidty na kon-
trolu bolesti a dychavi¢nosti, anticholinergické
preparaty na znizenie sekrécie dychacich ciest,
benzodiazepiny alebo antipsychotikd na zmier-
nenie strachu a nepokoja. Odhad progndzy na
zaklade hodnoty prognostického skére moze
poskytnut cenné informacie (lekdrom aj rodine)
pri rozhodovani medzi kurativnou a symptoma-
tickou lie¢bou (13) (tabulka 3).

Dyspnoe je najcastejsie sposobené bron-
chopneumadniou a je potrebné rozhodnt sa, i
antibiotikd podat alebo nepodat. Hlavnou sym-
ptomatickou lie¢bou su opioidy. Benzodiazepiny
sU uzitocné, ak je pritomnd anxieta alebo agito-
vanost, tiesen. Ak je dyspnoe spésobené plic-
nym edémom, mal by byt podany furosemid
a nitroglycerin, ak je systolicky tlak vyssf ako
90 mmHg (13).

Na kontrolu sekrécie dychacich ciest mézu
byt pouzité blokatory muskarinovych recepto-
rov. Nazory na ich aplikaciu sa roznia. Niektorf
autori udavaju, ze ¢im skor sa liecba za¢ne, tym
lepSie Ucinkuje, pretoze vacsie mnozstvo se-
krétov horného dychacieho a traviaceho trak-
tu sa tazsie eliminuje. Ale predcasné pouZzitie
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Tabulka 3. Prognostické skére na odhad rizika
Umrtia do 14 dni u pacientov s demenciou a infek-
ciou dolnych dychacich ciest alebo pneumoniou
pri lie¢be antibiotikami (upravené podla 13)

Pacient v case diagnézy Pridelené
body

Pohlavie

—-Zena 0

- muz 2

Dychové frekvencia za mindtu

- menej ako 21 0

-21-30 1

-31-40 2

- viac ako 40 3

Dychacie tazkosti

— pritomné 0

- nepritomné 3

Pulz za minutu

- menej ako 76 0

-76-95 2

-96-15 4

- viac ako 115 6

Zhorseny stav vedomia

- pritomny 0

- nepritomny 3

Prijem tekutin — priemer za posled-

ny tyzden

— dostatoc¢ny — viac ako 1,5 I/den 0

- nedostatocny — menej ako 1,5 I/dert 3

Zavislost prijedent

- sebestacny 0

- vyzaduje asistenciu 4

- Uplne zavisly 8
Dekubity

- pritomné 3

- nepritomné 0

Sucet bodov: 0-31
Poc¢et bodov: 0-6 7-11 12-16 17-21 22-31
Priblizné 2% 6 % 16% 34% >50%
riziko umrtia

do 14 dni

pri liecbe

antibiotikami:

u pacienta, ktory je este pri vedomi, mdze viest
k nezelatelnému vysuseniu sliznice Ustnej dutiny
a faryngu. Vo vseobecnosti je dobré pacien-
ta spravne polohovat - na bok alebo mierne
vyvysit trup — a vyhybat sa odsévaniu, pretoze
moZe spdsobit dusenie sa a zvysenu produkciu
hlienov. Podéavanie kyslika moze byt pre zomie-
rajuceho pacienta tiez obtazujice a méze umie-
ranie predlzovat. Terminalny chrapot (bublanie,
,smrtelné hrkalky”) moéze byt velmi neprijemny
pre okolie zomierajuceho. Ale pre komatézneho
pacienta nie je obtazujuce (13). Tabulka 4 uvadza
praktické a prehladné ndvody na symptomaticky
manazment posledného stadia demencie (13).
Nie s v nej uvadzané niektoré lieky z pdvodné-
ho zdroja, ktoré nie su na Slovensku registrované:
injek¢ny hydromorfén, skopolamin, glykopy-



Tabulka 4. Symptomaticky manazment posledného $tadia demencie (13)
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Tabulka 5. ,Low-tech, high-touch” pristup (3)

Dyspnoe Identifikujte pricinu:

Pneumaonia je najcastejsou pricinou, niekedy plicny edém.

Antibiotikd mézu zvysit komfort (redukuju sekréciu), ale predlzujd umieranie. Prediskutujte
ciele starostlivosti. Ak je ciel komfort, ale nie predlZenie Zivota, potom antibiotiké nepodat a
nevyhnutnostou je dobry symptomaticky manazment.

Pouzite opioidy, su najefektivnejsou liecbou:
Zacnite — morfin 2 - 2,5 mgs. c. 4 4 h u pacienta bez analgézie opioidmi.
Ak dyspnoe trvd, podavajte davky & 4 h + prelomové davky (10 % celkovej dennej davky

kazdu hodinu).

Podajte 20 - 40 mg furosemidu ( s. c., i. v.), ak je objemové pretazenie podajte kyslik:
Kyslik moze zlepsit saturdciu, ale neulavi dyspnoe, ktoré je spojené so svalovou slabostou.
PouZite ho, len ak je pacient hypoxicky a podanie sa javi uzitocné (modze byt zastavené, ak je
pacient aktivne umierajuci a komatozny).

Ak dyspnoe neustupuje:

5-10 mg midazolamu s. c. + morfin — 1,5-ndsobok beznej 4-hodinovej davky plus
buskopan (butylskopolamin) 20 — 40 mg s. c. a zopakujte morfin a midazolam o 20 minut,

ak je potrebné.

Nefarmakologickd liecba:

Zabezpecte prudenie Cerstvého vzduchu — otvorené okno, ventildtor.

Upokojujuca je pritomnost inej osoby.

Terminalny
chrapot
v horizontéInej polohe.

Zacnite farmakologicku liecbu:

Vhodnd poloha pacienta - vicsinou najlepsia stratégia:
Viyhnite sa odsavaniu (spdsobuje dusenie sa) okrem povrchového, méze sa kratko vykonat

20 -40 mg buskopanus.c.d4 -6 h p. p. (max. 160 mg/der), méze byt prospesné

pravidelné podavanie.

20 - 40 mg furosemidu, ak je objemové pretazenie.

Bolest Podajte opidt p. o. alebo s. c.:

Zacnite davkou 1 - 2,5 mg morfinu & 4 h (pravidelné podavanie je lepsie ako p. p.).

Po 24 hodinach vypocitajte potrebnd dennud davku a podavajte ho pravidelne s
prelomovymi davkami (1/2 pravidelnej davky) & 1 h, ak treba, zvyste pravidelné davkovanie,
ak su potrebné viac ako 3 prelomové davky/24 h.

Agitacia Zistite odstrdnitelné pric¢iny bolesti:

Napriklad retencia mocu, fekaldm, vysusené Usta.

ZvaZujte nasledujuce:

Casto ireverzibilna (ale moZe byt aj v désledku opioidovej toxicity — redukujte davku morfinu).
Antipsychotika su zvycajne liekom volby v deliriu, ale ak je agitovanost mierne az stredne
zavazna u aktivne zomierajuceho pacienta, pravidelné podavanie benzodiazepinov
(midazolam 2 - 5 mg s. c. & 4 h) moze byt uzitocnejsie ako antipsychotika.

Ak su benzodiazepiny neticinné, alebo sposobuju excitaciu, prejdite na levopromazin
s.C.12,5-50 mg/24 h v rozdelenych davkach & 4 - 6 h alebo haloperidol 0,5 -2 mgs.c. 4 30
minut, kym agitovanost nie je pod kontrolou, potom davkujte pravidelne 44 -6 h.

Myoklonus
midazolam 44 -6 h.

Casty priznak opioidovej toxicity - redukuijte davku, alebo zmerite opioid, podavajte

rolat, lorazepam. Ako ekvivalent lorazepamu
uvadzame midazolam (1 mg lorazepam — 2 mg
midazolam). Skopolamin nahradeny butylskopo-
laminom, maximéalna dennd davka 160 mg/24 h.

Nezacatie alebo nepokracovanie
v zivot predlzujicej liecbe
Rozhodnutie o nepodanf alebo ukonceni Zi-
vot predlzujucej liecby ide sibeZne s obavou, ¢i
nie je ekvivalentom usmrtenia. Z etického hladis-
ka je to lahko rozlisitelné, motivécia je pri kazdej
situacii ind. Cieflom nepodania alebo ukoncenia
Zivot prediZujucej lie¢by je vyhnut sa zatazujucej
intervencii, dovolit odist”, a nie ukoncit Zivot. Je

dolezité uistit pribuznych pacienta, Ze nepoda-
nie alebo ustupenie od Zivot pred|zujicej liecby
neznamena opustenie pacienta, ale ze doéraz
teraz bude na ,aktivnom” symptomatickom ma-
nazmente. Pribuzni sa budu citit menej previnilo,
ak sa im vysvetli, ze poskytované starostlivost
bude ,low-tech, high-touch” (tabulka 5) (3).

V nasich podmienkach sa mézeme opriet
o Odporucanie postupu prizmene intenzivnej liec-
by na paliativnu liecbu a starostlivost u dospelych
pacientov, ktori nie st schopni o sebe rozhodovat
v termindlnej fdze ochorenia, ktoré bolo prija-
té 20. 5. 2014 vyborom Slovenskej spolo¢nosti
anestézioldgie a intenzivnej mediciny a Sekcie

Symptomaticka liecba u pacienta
s pokrocilou demenciou

Kontrola symptémov

Starostlivost o Ustnu dutinu

Pravidelné hodnotenie bolesti adekvatnou
metodou

Asistované kimenie (comfort feeding)

Respektovanie dostojnosti

Casté prehodnocovanie stavu

Upokojujuce opatrenia (napriklad dotyk, hudba)
- rodinou pacienta alebo personalom, ktory
pacienta dobre pozna

paliativnej mediciny Slovenskej spolo¢nosti pre
Studium a lie¢bu bolesti. Tu sa uvadza, ze: ,Ne-
Ucelnd a marna liecba je liecba, ktord nevedie
k zachrane Zivota, zachovaniu zdravia a udr-
zaniu kvality Zivota. Neucelnd a marna liecba
nie je v zdujme pacienta, nemdze mu pomoct,
zatazuje ho zbytocnym utrpenim a rizikom kom-
plikacii” V odportcaniach pre klinickd prax sa
uvadza, ze pri rozhodovani o prechode na pa-
liativnu starostlivost treba brat do Uvahy prianie
pacienta vzdy, ak je to mozné. Rodinu a blizkych
pacienta treba primerane informovat, pokial
pacient neurcil inak. Delegovanie zodpoved-
nosti na rodinu ¢i blizkych za prijaté rozhodnutie
o zmene intenzivnej liecby na paliativnu liecbu
a starostlivost je nepripustné. Rozhodovanie ma
byt timové (18).

Resuscitacia

U pacientov s tazkou demenciou je Uspesna
kardiopulmondlna resuscitacia (KPR) nepravde-
podobna. Mimo nemocnice je $anca na prezitie
mald a KPR mdZe byt poskodzujlca a nedéstoj-
na. Dokonca aj pri vyhodach, ktoré hospitalizacia
poskytuje, Uspesnd KPR je 3-ndsobne menej
pravdepodobnd u pacientov s kognitivnym
poskodenim ako u kognitivne intaktnych a je
podobna Uspesnosti resuscitacie pacientov
s metastatickym $tadiom rakoviny (3).

Dostojnost ¢cloveka

Kazdy ¢lovek je jedinec¢ny, neopakovatelny.
Jeho doéstojnost je dand jeho bytim. V pristupe
k pacientovi v poslednom $tadiu demencie sa
reSpektovanie dostojnosti prejavuje vo vietkych
kontextoch jeho potrieb — bio-psycho-socio-
-spiritudlnych. Pacienti v poslednom 3$tadiu
demencie nepredstavuju ,perzistentny vege-
tativny stav” bez pocitov, vnimania a emacif (19).
Umierajuci geriatricki pacienti, najma so zmyslo-
vym, komunika¢nym ¢i kognitivnym deficitom,
sU najviac ohrozeni fenoménom zvecnenia, ked
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s nimi o$etrujuci personal prakticky nekomuni-
kuje, ale zaobchdadza (aj ked mozZno Setrne) ako
s neZivou vecou (4).

Kazdy ¢lovek je samostatnym pribehom.
Jeho Zivot to nie je len terajsia Uplna zavislo-
st od inych. Velmi pekne déstojnost, jedinec-
nost milovanej bytosti vyjadruje laskava opatera
pribuznych, ktorf starostlivo zabezpecuju teles-
nu hygienu, polohovanie, kimenie, rozpravaju
sa s nim, aj ked verbélna odpoved neprichddza.
Casto do poslednej chvile zapajaju pacienta do
¢innosti, ktoré rad robieval - piju spolu kdvu
- aj ked'len po kvapkach na ovlaZenie Ustnej
dutiny, pozeraju spolu televiziu, po¢uvaju radio,
¢itaju mu oblibené knihy, spievaju, pocivaju
obltbend hudbu, dotykaju sa ho, hladkaju,
umoznia mu kontakt s oblibenym domacim
zvieratkom. Kym je schopny sediet na voziky,
vozievaju ho na prechadzky, bohosluzby, zname
miesta. Predchddzaju jeho socidlnej, emocional-
nej izolacii. Déstojnost zachovava aj dokladna
hygiena pacienta, umyvanie a Uprava zoviajsku
— starostlivost nielen o pokozku, Ustnu dutinu,
ale napriklad aj Uces, u muzov holenie. Snazime
sa zachovat vzhlad, Uces, na aky bol pacient
zvyknuty (nepouzivame maslicky a sponky de-
honestujlce vek pacientky, neoholime bradu
panovi, ktory ju nosil cely Zivot). ReSpektovanie
dostojnosti sa prejavuje vykanim, Uctivym oslo-
vovanim — pan, pani spolu s priezviskom alebo
titulom, bez pouzivania familidrnych nézvov teta,
ujo, dedko a podobne, pozdravenim, zaklopa-
nim pri vstupe na izbu, informovanim o tom,
¢o sa bude diat (toaleta, kimenie, podanie in-
jekcie), aj ked pacient trpf tazkym kognitivnym
deficitom. Fyzické obmedzovacie prostriedky su
dehonestujlce. Pokojné prostredie s ldskavym
pristupom, kvalitnou osetrovatelskou starostli-
vostou a déslednym symptomatickym ma-
nazmentom smeruje k spokojnosti pacienta.
MbZeme ju pozorovat na vyraze jeho tvare, dr-
zani tela, pokojnom srdcovom rytme a dychan.

Vnimanie spiritudlnych potrieb nas vedie
k tomu, aby sme patrali po vierovyznanf pacien-
ta, zistovali, ako svoju vieru praktizoval, preZival
on sdm ¢i s rodinou, spoloc¢enstvom. Podla viero-
vyznania mu umoznime navstevu duchovného,
prijatie sviatosti pomazania chorych, pocuvanie
bohosluZieb, v niektorych zariadeniach je mozné
sa ich zucastnit aj na 16Zku. Aj pacient s taz-
kou demenciou méze byt schopny rozpoznat
rozne ndbozenské aktivity. Pre zomierajuceho
pacienta je potrebné vytvorit prijemné, neru-
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sené prostredie, sprevadzat ho pritomnostou
— pribuznych, ktori by mali mat neobmedzené
navstevy, ak pacient nie je vdomacom prostred,
alebo pritomnostou osetrujuceho personalu,
aby neumieral sdm. Sucastou starostlivosti je aj
podpora pribuznych.

Podpora rodiny

Domadce prostredie je najlepsou alternativou
pre kazdého pacienta. Z&taz, ktorej je rodina
vystavena, ked sa rozhodne doopatrovat svojho
pribuzného az do konca doma, je velka. Podpora
okolia je vitana, ¢asto nevyhnutnd. Méze predist
institucionalizacii chorého.

V zahrani¢i je rozsireny pojem ,starostlivost
o starajucich sa”. Zahna psychoedukaciu opatro-
vatelov, rézne svojpomocné skupiny, nepretrzité
telefonické a internetové linky pomoci, respit-
nu starostlivost, kratkodobé ,break” rekreacné
pobyty pre opatrovatelov. Velky vyznam ma
psychicka kondicia opatrovatelov. Ak sa u nich
prejavia znaky depresivneho alebo Uzkostného
syndrému, je potrebné zvéazit odbornu interven-
ciu a prevzatie pacienta do $pecializovaného
zariadenia (1). Paliativny alebo hospicovy tim je
multidisciplinarny. Spolu s lekdrom, sestrou, asis-
tentmi, oSetrovatelmiv fom ma miesto psycho-
|6g, socidlny pracovnik, duchovny, dobrovolnici,
poradcovia na vyzivu, fyzioterapeuti, odbornici
na liecbu ran, $pecialisti na podporné terapie,
na sprevadzanie smutenim. Pradvne predpisy
upravujuice moznost uvolnenia zo zamestnania
na Ucely poskytovania paliativnej starostlivosti su
zatial len v Rakusku a Francuizsku (20).

Zaver

Paliativny pristup v starostlivosti o pacienta
v poslednom $tadiu demencie pomaha zacho-
vat jeho dostojnost aZz do konca pri dodrzani
¢o najvyssej moznej kvality zivota a zahfia aj
starostlivost o rodinu pacienta. Vzdjomna spo-
lupraca zainteresovanych ma potenciél prejst
touto tazkou fazou zivota s reSpektom k vopred
vyslovenym Zelaniam pacienta, s Uctou k Zivotu
az do prirodzeného konca a vyhnut sa netcelnej
amarnej liecbe.
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