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Souhrn: Článek se zamýšlí nad charakteristikou demencí, nad problematikou kognitivních poruch při diagnóze demence a důsledků jejího nediagnostikování s následnými zdravotními, případně forenzními dopady v ČR. Dále uvádí možné nekognitivní poruchy, především behaviorální doprovodné příznaky u postižené osoby, věnuje pozornost vlivům a dopadům agresivního chování na pečujícího a možnostem intervence nefarmakologickými i farmakologickými přístupy. I když tato část vychází z amerických pramenů (Management poruch chování při demenci W.E. Reichmana, z Robert Wood Johnson University Medical Group, New Jersey, únor 2004), podobnost problematiky se situací v ČR je zásadní.
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Průměrná délka života se postupně od 19. století prodlužuje. 20. století bylo první, které tuto skutečnost v masovém měřítku prokázalo, a to především u žen. Dlouhověkost je nyní konfrontována i s novými zdravotnickými problémy a tudíž i výzvami, především v přístupu k chorobám vyskytujících se častěji ve stáří. Rychlost nárůstu demence byla vnímaná jako dramaticky rostoucí, tak jako stárnutí populace a tento trend je nadále očekáván. Aby oslovil mnohostranné potřeby a požadavky postiženého člověka s demencí, je potřeba komplexního léčebného přístupu. K rozšíření individuálního pečovatelského modelu k více systematickému pojetí a k široce rozvíjející se soustavě služeb o postiženého a jeho pečujícího, musí přispět nejen lékaři, ale i ostatní složky podílející se na individuálním modelu a službách.

Typy demence (podle 10. Mezinárodní klasifikace nemocí)
Demence je choroba, které je charakterizována trvalým poklesem řady oblastí rozumových funkcí, včetně paměti, jazyka, výkonu a dovednosti vázaných na zrakově prostorovou orientaci. Odráží se i ve změnách nálady a osobnosti. V závislosti na oblasti mozku, která je poškozena, liší se spektrum behaviorálních, neurologických a kognitivních symptomů. Řada poruch a psychopatologických procesů může vyústit v následující typy demence:

Demence Alzheimerova typu (DAT)

Vaskulární demence (VD)

Demence s Lewyho tělísky
Frontotemporální demence nebo Pickova choroba

Demence je sdružena či je vyústěním jiné choroby
Demence – charakteristika

1. Pokles paměti (nejnápadnější při učení se novým informacím)

2. Pokles dalších kognitivních schopnosti (úpadek úsudku a myšlení)

3. Úbytek emoční kontroly a motivace nebo změna sociálního chování (emoční labilita, podrážděnost, apatie, obhroublost ve společenském vystupování)

Postupně dochází k úpadku ostatních psychických funkcí z původní kapacity. Úpadek je natolik podstatný, postiženému znemožňuje provádět běžné denní aktivity a ten se stává zcela závislý na svém okolí, je neschopen samostatné existence.

Rizikové charakteristiky z forenzního hlediska u diagnózy demence

Kromě výše uvedených charakteristik provází syndrom demence zvýšená sugestibilita a snížená soudnost, dále může být přítomna neschopnost přečíst text a potíže se psaním, neschopnost počítat, při jinak celkově nenápadném chování. Postižený se může stát obětí trestných činů, neboť může být vlastníkem nemovitosti, bytu, majetku, cenností, sbírek, peněz atd., které mohou být předmětem zájmů nejrůznějších existencí. Lékař, k němuž nemocný pravidelně dochází, může být zažalován, rodina jej může obvinit z nepoznání vážného deficitu kognitivních funkcí, mající za následek zneužití postiženého. 

Rodina může zastávat hledisko, že v případě informovanosti ohledně poruchy kognice lékařem, by přistupovala k postiženému jinak, zabezpečila by na příklad majetek. K obdobným situacím může docházet i u notáře či matrikáře, kdy postižený demencí může být využit při podpisu smlouvy či závěti ve prospěch cizí osoby. Pouhé ověřování podpisu ale nesouvisí s obsahem smluv a navíc úřední osoby mohou argumentovat, že uvedená problematika nepatří do jejich kompetence, na rozdíl od lékaře – profesionála. Notář přicházející do léčebného zařízení žádá obligatorně vyjádření ošetřujícího lékaře ohledně psychického stavu a lékař, bez ohledu na obor, je kompetentní psychický stav posoudit. Ne všude je v dosahu psychiatr.

Rizikové charakteristiky ze zdravotního hlediska u diagnózy demence

Popírání demence je častým jevem v rodině, postižení svých rodičů si dospělé děti nepřipouštějí, příznaky bagatelizují, či je vůbec nepředpokládají. Obdobnou situaci vidíme u praktického lékaře, protože kontinuální změny jím nejsou vnímané. Jenže u lékaře se předpokládá profesionální přístup, kdežto rodina má nárok na subjektivní pohled na svého blízkého. Popírání poruchy kognitivních funkcí ve zdravotnických zařízeních má často v pozadí „nedbalost“, především při překladech z lůžkového zdravotnického zařízení mezioborově nebo do domovů důchodců, kdy diagnóza demence nebyla stanovena. O demenci, ať už s kognitivním či nekognitivním postižením mezi ostatními diagnózami není ve zprávě ani slůvko. Přitom na deficit kognitivních funkcí je potřeba reagovat a připravit se i na další zhoršování, na potřebu dohledu a péče postupně ve všech životních složkách, v rodině i profesionálním zařízení.

Mimo kognitivních poruch jsou pro pečujícího výraznou zátěží měnlivé poruchy chování a případné psychotické fenomény ve smyslu poruch myšlení a vnímání, kdy je vhodná konzultace s psychiatrem. Hovoříme o tzv. behaviorálních a psychologických příznacích demence (Behavioral and psychological sign of dementia - BPSD).

Sociální faktory velmi často zasahují do zdravotnické sféry. Postižený demencí potřebuje zajištění bezpečného domova, počítáme v to i manipulaci s elektřinou, plynem, se zajištěním dohledu ze strany rodiny, či profesionálního pečujícího. Dále dohled nad chemickými látkami včetně léků, které užívá, ať už podkožně (insulin) či v tabletkové formě, které předepisuje lékař kteréhokoliv oboru. Předávkování, imitující suicidiální pokus či poddávkování, případně neužívání léků vůbec, je častým průvodním jevem nepoznaného kognitivního deficitu. Nenápadně probíhající demence a její popírání vede k ohrožení života nejen postiženého člověka, ale je nebezpečná i pro okolí, například je-li postižená osoba řidičem. K řidičskému průkazu se opět vyjadřuje praktický lékař, přičemž důraz je obvykle kladen na kontraindikace pouze z hlediska očního či ušního. Doporučení pro služby Home care patří rovněž do jeho kompetence, tato služba může nahradit hospitalizaci, což pro rodinu pečujícího o příbuzného s demencí, pokud o ní je informován, může být s výhodou. Pro pracovníky pečovatelské služby jde ale o značný rozdíl v přístupu, jestli přichází k postiženému s diagnózou demence, či nikoliv.

O nejjednodušší diagnostickou pomůcku k podchycení postižení kognitivních funkcí je možno požádat kteroukoliv farmaceutickou firmu, která vyrábí léky určené ke zpomalení či zmírnění devastujícího účinku demence, jedná se o dotazník Mini – Mental –State dle Folsteina s testem hodin, ochotně ho dodají. Řada informací je také na internetu. I když dotazníkové vyšetření je pouze hrubým záchytem kognitivních poruch, které při vysokém intelektu pacienta nemusí být hned patrné a tato technika nezachytí nekognitivní poruchy, přesto je důkazem, že lékař uvažoval v rámci diferenciálně diagnostické rozvahy o postižení.

Nejčastěji je v naší populaci zastoupena demence Alzheimerova typu (DAT). Jedná se o organické postižení provázené atroficko-degenerativním procesem (hovoříme o primárně degenerativní demenci). Základní charakteristika DAT je obvykle chápána v poruše paměti, především krátkodobé. Dlouhodobá paměť, ačkoli zpočátku není postižena, je postupně rovněž zasažena. Problém může být ve vyjadřovacích schopnostech, v pojmenování předmětů. Zrakově prostorové potíže jsou časté, odráží se v problémech ve výkonu. Motorické abnormality se dostavují později, v průběhu poruchy. Osobnost a změny nálady mohou zahrnovat apatii, deprese, labilitu nálad. Průběh DAT je progresivní, vyústí v kompletní postižení a eventuální smrt. Průměrná délka života po diagnóze DAT je přibližně 8 – 10 roků. Mezi základní neuropatologické změny patří beta-amyloidové plaky, neurofibrily a redukce neuronů. Postižená je zpočátku oblast hippocampu a entorhinální oblast mozkové kůry, ale později se objevují změny v dalších oblastech neocortexu. Klinický obraz nemusí vždy odpovídat výsledku zobrazovacích technik (CT, MR).

Vaskulární demence (VD) je druhá nejčastější příčina demence a je výsledkem opakovaných cévních příhod v mozku. Obě příčiny – ischemické příhody či hemorrhagie se mohou podílet na VD. Kognitivní (poznávací) postižení může nastat u kortikální či u subkortikální úrovni. Ačkoli opakované mrtvice jsou časté, i jediná ataka mrtvice může být dostatečná závažná pro vznik deficitů směřující k diagnóze demence. Choroby predisponující jednotlivce k cévnímu postižení bývají obvykle evidentní, včetně diabetu, hypertenze a ischemické choroby srdeční. Důkaz cerebrovaskulární nemoci by měl být zjevný v provedených zobrazovacích technikách. V srovnání s DAT je poškození paměti ve vaskulární demenci méně vyjádřené. Výkonová dysfunkce je často dominující časný symptom. Symptomy jsou spojené s problémy v organizaci, plánování a úkolech směřující k cíli.

Demence s Lewyho tělísky je často rozpoznána jako relativně běžná forma demence DAT. Průběh onemocnění však více  kolísá než v DAT a vizuální halucinace jsou častější. Deficity krátkodobé paměti jsou méně charakteristické. Míra přítomných parkinsonských symptomů je vysoká a tito pacienti velmi citlivě reagují na léčbu neuroleptiky se zhoršováním již přítomných extrapyramidových příznaků.

Frontotemporální demence - dominující příznaky jsou změny v chování a osobnosti odpovídající frontálnímu postižení.
Řada neurologických syndromů, případně interních chorob je spojováno s poklesem kognitivních funkcí. Zahrnují například Parkinsonovu nemoc, ale i roztroušenou sklerózu a autoimunitní poruchy. 

Jsou však demence, někdy plně reverzibilního charakteru, tedy ovlivnitelné, léčitelné u kterých je příčina např. primárně intoxikační, infekční, metabolická (při reverzibilních metabolických poruchách) či endokrinní. Proto je potřeba v rámci diferenciálně diagnostických úvah na ně pamatovat.
Poruchy chování - zátěž a rizika pro pečující

Behaviorální problémy spojené s demencí

Nápadnosti a rizika nekognitivního postižení v souvislosti s demencí podle Cohen-Mansfield.  Jde o nevhodné chování, které je definováno jako slovní, hlasité, nebo motorické aktivity zjevně příliš neodpovídající potřebám jednotlivce nebo požadavkům situace. Zahrnují rušivé chování, aberantní chování, behaviorální obtíže a neadekvátnost chování, pohybu k situaci. Chování je zjevné a nemělo by být používáno s odkazem na procesy související s psychotickou nebo emoční poruchou. (BPSP) Léčba vede ke zmírnění zjevně patologického chování.

Nevhodné typy chování rozděluje do 4 kategorií:

- Fyzicky agresivní chování (bití, kopání nebo kousání);

- Fyzicky neagresivní chování (nepatřičná chůze, toulky nebo nepatřičně dotýkání);

- Slovně neagresivní jednání (opakované fráze nebo žádosti); 

- Slovně agresivní chování (nadávky nebo křik).

Na rozdíl od kognitivních příznaků, které se během času pozvolna zhoršují, behaviorální problémy se liší vyjádřením v čase a průběhu onemocnění. Různorodé vyjádření se vztahuje k jednotlivcovi a jeho predisponujícím charakteristikám, životním událostem a fází nemoci. Zdroje  behaviorálních obtíží mohou být rozděleny do 3 skupin: geneticko -biologicko-medicínských, psychosociálních a z prostředí.

Převládání geriatrických pacientů s psychiatrickými syndromy je očekáváno tak, jak roste populace stárnoucích osob. Odhadujeme, že počty jednotlivců s psychiatrickými problémy v ústavech se liší od 68% k 94%. Přítomnost duševní poruchy činí u postiženého kognitivní poruchou ještě větší potřebu komplexního přístupu.

Vliv na pečující

Výsledek péče o jednotlivce s demencí je provázeno značným vyčerpáním, stejně tak jako širokou paletou jiných problémů. Pečující často prožívá depresi nebo úzkost s potřebou užívání psychofarmak. Ve studii srovnávající rodinné příslušníky s kontrolní skupinou, byla patrná vyšší úroveň deprese a snížení celkové životní spokojnosti. Rovněž hlásili sníženou spokojenost se sociálními sítěmi, ačkoli velikost sociální sítě v obou skupinách se nelišila. Pečující měli více zdravotních potíží a častěji navštěvovali lékaře.

Vyšší úroveň agresivního chování bylo hlášeno u příbuzných jednotlivců s demencí. Rodina, která hlásila neurvalé chování vůči pacientovi, referovala o zvýšené námaze a vztahovala ji k pečující roli. Starší pečující s agresivnějším jednáním byli charakterizování  jako nemocnější.

Coyne a kolektiv  zkoumal 342 jednotlivců starajících se o pacienta s demencí a shledal, že 11,9% hlásilo, že řeší situaci fyzicky hrubým chováním. Tělesné zneužívání zahrnovalo svírání, strkání, kousání, kopání. Hrubší pečující, který měl na starosti na něm závislejšího postiženého, hlásil vyšší skóre břemena zátěže, hlásil více deprese. Navíc, 33,1% pečujících sdělovalo, že jednotlivec s demencí byl fyzicky hrubý k nim. Agresivní chování k pečujícím bylo spojeno s vyšší rychlostí projevu agrese vůči pacientovi.

Zásahy a léčebné přístupy

Rychlé pokroky v psychofarmakologií dovolují klinikům lépe se zaměřit na zmírnění problematických příznaků chování s minimálními vedlejšími účinky léků. Aby léčebné zásahy byly maximální pomocí cílené psychofarmakologie, musí být provázeny společně s psychoterapeutickými a psychosociálními zásahy. Tyto zásahy by měly být navržené ke konkrétním problémům postiženého jednotlivce a měly by reflektovat rozdílnost pečujících zapojených do léčebného procesu.

Nefarmakologické léčebné přístupy

Cohen-Mansfield navrhl 3 teoretické modely pro vysvětlení problematických behaviorálních problémů sdružené s demencí:

Model nerozpoznaných potřeb. 

Podle tohoto modelu pečující se není vědomý nebo schopný plnit potřeby jednotlivce, což může končit frustrací a behaviorálními poruchami. Problémy vyjádření nebo nepoznávání deficitů může vést k nedostatku komunikace. Přítomna může být nuda, smyslový výpadek a osamělost a může být obtížně odhalitelná. Nedoslýchavost nebo zrakové potíže mohou končit vážnými behaviorálními poruchami díky poklesu podnětů z okolí, chybí stimulace - podněty z prostředí, byť smyslové potíže jsou snadno napravitelné. Poskytování dostatečného osvětlení a souhlasné podněty z okolí a prostředí mohou pomáhat snížit problémy kolem stmívání (kdy nejčastěji začíná nástup deliriósních stavů) a udržování  bdění přes den. Další pohledy vnímají pacientovy potřeby, včetně pravidelné toalety. Zanedbání této základní potřeby může vést k nepohodlí, rozpakům a zdravotním komplikacím.

Model behaviorálního učení
Model je založený na předpokladu, že část aberantního chování je naučené a udržované přes jeho posilování. Postiženým je například poskytovaná podpora a pozornost, jestliže se objeví problémové chování. Tento naučený cyklus je vhodné přerušit a novou cestou ovlivňovat oba, pečujícího stejně jako pacienta.

Model snižování prahu zátěže plynoucí z prostředí – (environmental vulnerability)

Model je založený na předpokladu, že jednotlivec s demencí je podřízený většímu stresu z okolního životního prostředí. Redukovat stimulaci a poskytovat uvolňující prostředí pomáhá zmírňovat zátěž.

Vzdělání pečujících

Řada studií podporuje potřebu účinných vzdělávacích a podpůrných iniciativ pro pečující. Kahan a kolektiv srovnával účastníky 8-týdenního programu založené na kognitivně -behaviorálních principech. Studie hovoří o zmírnění míry prožívání rodinného břemene a zmírnění deprese. Zdůrazněna byla vzájemná podpora skupin rodin, zmenšení úrovně úzkosti a zlepšení kvality života pečujících. Zmírnění behaviorálních poruch u pacientů a se promítalo ve zvýšené účasti v pozitivních aktivitách pečujících. Účinek byl patrný hned po ukončení programu a přetrvával další 3-měsíce. Počítačová podpůrná síť byla chápána jako vhodná v podpoře péče  účastníků a byla pečujícími hojně navštěvovaná.

Společenský kontakt

Diagnózu demence kromě hlubokého, zničujícího poklesu kognitivních funkcí, provází dle postoje okolí sociální izolace až exkluze postiženého. Pečující často opomíjí tento aspekt péče, obzvláště v pozdějších etapách progresivního procesu. Především kvůli časově náročné investici u pečujících, stejně jako v obtížích a frustraci spočívající v komunikaci, nicméně sociální izolace může podporovat či zvýrazňovat příznaky behaviorálních poruch a deprese.

Řada intervenci se pokouší snížit sociální izolaci. Fyzický kontakt je často efektivní a nevyžaduje slovní doprovod. Ve studii u Cohen-Mansfield a Wernera  byla porovnaná a zjištěná rozdílná odpověď na agresivní jednání. Za předpokladu že 30 minut společenského kontaktu za den bylo účinné v zmírňování aberatního chování u 56%. Představení videokazety rodinného příslušníka mluvícího s postiženou osobou, snížilo problematické chování u 46% během nahrávky. Hudba snížila problematické chování u 31% a bez intervence skončilo 16% se mírněním agresivního chování (studie probíhala v ústavech ve Washingtonu, USA).

Zajištění poutavých aktivit poskytuje prostředek vzájemného ovlivňování a může být uskutečněno skupinově. Nápomocna může být muzikoterapie, aktivity typu vaření nebo tělesné cvičení.  U nemocných, kteří mají tendenci k aberantnímí chování a jednání, mohou být efektivní. Střídání aktivit pomáhá snížit nudu a stimuluje různé vhodnější kognitivní a vhodnější behaviorální reakce. Aktivity by měly být přizpůsobeny preferencím jednotlivce.

Komunikace "videotelefonem " je potenciálně efektivní prostředek k udržení kontaktu během období, kdy se starají se nebo jsou u postižené osoby ošetřovatelky. Obsahová  analýza konverzace pomocí videotelefonu ukázala větší zapojení příbuzných  pacientů do pečujícího procesu. Konverzace byla místy lepší, soustředěnější a vyšší kvality než osobní konverzace.

Ústavní péče

Péče o člověka s diagnózou demence v ústavním prostředí je náročná a vyžaduje komplexní léčebný přístup. Přítomnost nevhodného a agresivního chování se  snahou o přiměřené ovlivnění tohoto chování, činí péči o postiženého náročnou. Nejen bezpečí a pohodlí pacienta, ale i jeho vliv na personál by mělo být vnímáno jako primární.

Množství útoků v ústavech je vysoké, Fyzická a citová daň personálu vyplývající z agrese je významná. V průzkumu realizovaném 138 pečujícími ze 6 ústavů, 59% hlásilo, že byli napadeni přinejmenším jednou za týden a 16% sdělilo, že byli napadeni denně. 38% z nich bylo lékařsky ošetřeno pro zranění. Významný byl vztah mezi útoky a pracovním vypětím, zátěží, stejně jako pocity hněvu. 

Navržené směrnice (v USA) pro bezpečnost práce a zdravotní administraci (OSHA ) z roku 1996 upřednostňují bezpečnost zaměstnanců na pracovišti s tím, že zaměstnanci mají právo na bezpečné a zdravé pracovní prostředí. 

Organizační otázky

Organizační strukturu ústavu odlišuje od akutního nemocničního prostředí několik faktorů. Lékaři sice činí základní rozhodnutí v celkové péči o pacienta, ale tráví jen omezený čas v zařízení. Kontakt s lékaři může proto být nepravidelný a nedostatečný. V řešení problémů je nutno více spoléhat na pracovníky ústavu, nezávisle na lékaři. Jsou to akutní poruchy chování, které mají přímý vliv na pracovníky, což znamená, nejsou – li řešeny bezprostředně, mohou mít vážné důsledky jak vůči obyvatelům, tak ošetřujícímu personálu. Personál není přiměřeně trénovaný odhalit včas tyto obtíže nebo reagovat adekvátně. Mohou spoléhat na klinická rozhodnutí, zatímco sami jsou často neschopni poskytnout přesné a nutné informace. Kontakt s lékaři je často uskutečněn telefonicky, spíše než osobním kontaktem. Jednotlivci zodpovědní za základní péči obyvatele často mají nedostatečný trénink a podporu. Ačkoli organizační záležitosti jsou často obtížné popsatelné vzhledem ke komplexnosti problematiky, v organizačním klimatu jsou jasné rozdíly mezitím úspěšným a neúspěšným ústavním zařízením.

Reichman a kolektiv zkoumali potřeby 899 ošetřovatelek v seniorských ústavních zařízeních. Přes vysoce vnímanou potřebu psychiatrické konzultace u 38% obyvatelů, polovina tázaných hodnotila frekvenci psychiatrických porad jako přiměřenou. Diagnostické stanovení a doporučení pro léčbu bylo zvažováno jako adekvátní dvěma třetinami vzorku, ale doporučení pro nefarmakologický přístup chybělo. Porady ohledně zátěže pracovníků, rodinných konfliktů a podpory se jevily obecně jako nedostatečné.

Sociální faktory

Efektivní kontakt mezi členy kolektivu je základní prvek dobře fungujícího klinického systému. Nicméně, tento rozměr často postrádá kvalitu a kvantitu. Ve studii o komunikačních vzorech mezi registrovanými ošetřovatelkami (n = 59 ) a lékaři (n = 47), lékaři zvážili problémy ošetřovatelských schopností jako významný faktor, a ošetřovatelky vnímaly lékaře jako nepříjemné nebo neuctivé. Obě strany, ošetřovatelky i lékaři cítili, že názory ošetřujících nebyly oceněny. Rozdíly odrážely profesionální kulturu, sociální status a gender přístupy odlišné u ošetřovatelek a lékařů.

Metodické možnosti

Pracovníci v ústavech často postrádají trénink a jsou málo připraveni řešit komplexní klinické problémy. Burgio a kol. referuje o 4-týdenním „Behavior-management“ programu pro ošetřující. Systém byl účinný ve zlepšujících se komunikačních dovednostech a klesajících nepřiměřených pohybových aktivitách, aberantním chování u obyvatel. Programu byl účinný  v časovém pásmu 6-měsíců a byl užitečný pro vyvíjející se standardy péče. Cílem či snahou programu bylo předcházet aberantnímu jednání či agresivnímu chování časnou identifikací tohoto chování u obyvatel. Program sestává ze zaměstnání, hraní rolí a didaktických sezení, dále skupinové podpory a sdílených zážitků. V programu je zdůrazňována potřeba zdravotnického personálu přijmout zodpovědnost pro rozpoznávání problematických situací.

Program ošetřování pomocí komunikačních dovednosti  zdůraznil schopnost  obyvatele ústavu využít zachovalého senzorického vnímání, pomohl zlepšit komunikační dovednosti a učil způsoby reagování na konkrétní potřeby obyvatelů. Výsledky byly významně pozitivní ve zmírňování rušivého chování během 3 měsíců, ale účinek byl méně trvalý než 6 měsíců. Mezioborový tým tréninkový model také byl navržen jako efektivní způsob řešení.

Použití omezujících prostředků

Použití omezení může být vyžadováno jestliže jiné zásahy nejsou efektivní, ale měly by být používány jen v krajním případě a poté, co jiné zásahy selhaly. Omezení jsou definovaná jako zařízení nebo vybavení, které omezí jednotlivce schopnost pohybovat se volně. Omezení zahrnují oblast těla, hrudníku, kotníku, rukou, pasu a zápěstí. Židle s fixovaným stolem, kolečková židle se zábranou a zábrany u postele jsou formy omezení. Vše by mělo být uplatněno krátkodobě, jestliže je možné, jako dočasné. Důvodů je několik:

· Nepatřičná aplikace. Přetížení zaměstnanci mohou používat omezení jako "dočasné řešení " v těžké, frustrující nebo nebezpečné situaci. Nicméně, jednou jsou omezení na místě, jiné, účinnější a humánní zásahy mohou být zanedbávány. Osobní dozor, například, může být vyžadován pro náročného pacienta. Nemocnice nebo ústav často stanoví meze úrovně péče kvůli cenovým omezením, nicméně může vyvíjet nepřiměřené tlaky na pracovníky, což omezuje pracovní zákroky. Nadužívání omezujících prostředků může být znamením, že zaměstnanci buď potřebují osvětu nebo že instituce je poddimenzovaná z hlediska počtu pracovníků. 

· Zdravotní poškození a úmrtnost. Omezení mohou vést k potenciálně vážným lékařským komplikacím. Jestliže jsou použity dlouhodobě, mohou vést ke kožním defektům a kontrakcím a následně vedou k dlouhodobé léčbě. Pastí se mohou stát i postelové příčky, které byly spojené i se smrtí, udušením.

·  Psychologické faktory. Omezení mohou být jednou z nejvíce psychologicky závažných události pro jednotlivce a jeho rodinu. Mohou je vidět jako ponižující a zbytečné a mohou vést k negativním představám rodiny o zaměstnancích. Často je obtížné pro rodinu vidět dříve kooperativního pacienta v omezeních a vidět dramatické zhoršování v průběhu nemoci.

· Regulační agentury. Vládní regulační agentury (v USA) značně sledují použití omezující prostředky, jejich nadužívání může skončit opakovanou prohlídkou instituce. Nepříznivé události k nimž došlo během použití omezení může odstartovat vyšetřování, což je obtížné jak pro vlastní pracovníky, tak pro vedení. Pátrá se ve výpovědích o zneužívání a zanedbávání. Toto může vést k vlastnímu podceňování schopností zvládat komplexní klinické situace.

Snížení omezujících prostředků ukázalo snížení počtu úrazů. 2 leté sledování bylo uskutečněno jako součást národního projektu  „Minimalizace omezení“. Zahrnoval 16 ústavů s 2075 lůžky v Kalifornii, Michigan, New York, a North Carolina. Na začátku studie bylo 859 obyvatel, kteří byli fyzicky omezeni. Během 2-letého sledování vzdělávacího programu, počet omezovacích prostředků se dramaticky snižoval, od 41% u zahájení studia k 4% u konce studia. Byl znatelný pokles v počtu zranění ubylo  středně vážných a vážných, ale přibylo menších zranění a pádů.

Přes zápornou představu o fyzickém omezení, jsou situace, kdy může poskytovat nejhumánnější a efektivní prostředek k akutnímu zásahu, a to při zabezpečení pracovníků a jejich bezpečnosti. Jedná se o situace v případu potenciálně nebezpečného obyvatele, nereagující na jinou intervenci. Důležité je znovu vyhodnocování stavu a opakované pokusy použít jiné prostředky k zásahu, které minimalizují omezující prostředky.

Farmakologické přístupy

Farmakologická intervence pacienta s demencí často zahrnuje kontrolu nad nepřiměřeným jednáním a behaviorálními obtížemi. Četné psychiatrické a neuropsychiatrické syndromy jsou spojené s demencí. Deprese, například z hlediska chování se může projevovat v agitovanosti nebo v apatii. Velká deprese je významně častěji přítomna při multiinfaktové demenci. Jestliže klinik se pokoušení ovlivnit chování bez antidepresivní terapie, deprese a chování se nezlepší, dokonce se zhorší. Dále se zaměříme na aplikaci neuroleptik při řešení problematiky demence spojené s projevy aberantního chování.

Atypická neuroleptika

Vzhledem k obecně lepším bezpečnostním profilům a širší škále účinnosti, atypická neuroleptika hrají centrální roli v péči o agitovaného pacienta. Jakmile začíná postižený s demencí trpět i jinými zdravotními potížemi, léčba musí vzít v úvahu jednak bezpečnostní profil preparátu, stejně jako jeho účinnost.

Typická neuroleptika byla široce používána v léčbě poruch chování. Haloperidol byl efektivní pro ovlivnění demencí spojené s poruchou chování.  Nicméně, aplikace typických neuroleptik komplikovaly akutní a chronické extrapyramidové symptomy, zvláště problematické u starší populace, která byla už beztak riziková. 

Ačkoli risperidone se jevil jako efektivní u starších lidí s poruchami chování, opatrnost by měla být věnovaná při zvýšené dávce kvůli možným extrapyramidovým symptomům u vyšších dávek. Hladina prolaktinu může být vyšší, což může být spojené s paletou vedlejších účinků, včetně snížené hustoty kosti, osteoporózy.Osteoporóza může pak být zvláště problematická u starších žen, u kterých je větší riziko pro osteoporózu, stejně jako pády a fraktury. Atypická neuroleptika bývají spojována s hyperglykemií, především olazapin a clozapin.  Navíc, jak informuje SÚKL, jsou důkazy, že risperidone je spojený s vážným rizikem mozkové příhody.

Quetiapine (u nás jej známe pod názvem Seroquel) byl použitý úspěšně v léčbě starších pacientů. Nízký výskyt extrapyramidových symptomů může preparát učinit  zvláště užitečný pro některé postižené s psychotickými příznaky.  Byl efektivní a obecně dobře tolerovaný. Z vedlejších účinků byly stížnosti na spavost, závrať, a posturální hypotenzi. Vhodným by se jevil pro psychotické stavy u nemocných s Parkinsonovou nemocí nebo Lewy body demencí. 

Důležitost a upřednostnění nefarmakologických přístupů při demenci zachycuje i „Informační dopis lékařům“ ze 7.6.2004, který rozeslala společnost Janssen-Cilag, (i na stránkách www.sukl.cz) o nových bezpečnostních údajích týkajících se risperidonu. Podobný postoj zaujala i společnost Zentiva.

Stanovisko Státního ústavu pro kontrolu léčiv k bezpečnosti užívání olanzapinu a risperidonu (z 9. 3. 2004). Stanovisko SÚKL k bezpečnosti používání olanzapinu a risperidonu. Cerebrovaskulární příhody a zvýšená úmrtnost u starších pacientů s demencí.

Je známo, že se neuroleptika používají u pacientů s demencí, kteří vykazují psychotické symptomy a/nebo poruchy chování. Nejsou k dispozici dostatečná data, která by potvrzovala rozdíly v riziku úmrtnosti nebo vzniku cerebrovaskulárních příhod mezi atypickými neuroleptiky, včetně olanzapinu, nebo mezi atypickými a konvenčními neuroleptiky. Lékaři by si měli být vědomi, že rizika zjištěná pro olanzapin nemohou být vyloučena ani pro další atypická nebo konvenční neuroleptika.

OLANZAPIN (Zyprexa, Zyprexa Velotab)
Evropská léková agentura (EMEA) a její vědecká komise CPMP přehodnotila nové bezpečnostní informace týkající se používání olanzapinu u pacientů s demencí. Data z klinických studií ukázala na zvýšené riziko vzniku cerebrovaskulárních nežádoucích účinků a zvýšenou mortalitu u starších pacientů s demencí léčených olanzapinem. Lékaři by si měli být vědomi, že olanzapin není registrován pro terapii psychóz a/nebo poruch chování u pacientů s demencí a užití olanzapinu není ani pro tuto skupinu pacientů doporučeno.

RISPERIDON (Risperdal, Rispen)

Od roku 2002 probíhá hodnocení bezpečnostního signálu, týkajícího se možného výskytu  cerebrovaskulárních nežádoucích účinků včetně cerebrovaskulárních příhod (CVA) a tranzitorní ischemické ataky (TIA) u starších pacientů s demencí léčených risperidonem.

SÚKL zahajuje ve spolupráci s držiteli rozhodnutí o registraci aktivní sledování situace v ČR, a dále bude postupovat podle výsledků tohoto sledování a dalších dat ze světa.

Efektivní léčba pacienta s demencí je náročná a komplexní. Nicméně k optimální léčbě je potřeba, aby rodinní příslušníci, pečující a léčebná zařízení byli viděni jako integrální část pacientova celkového systému péče.

Agitovanost má za následek rostoucí hladinu frustrace pacienta i pečujících  a vyvolává potenciálně nebezpečné situace. Rychlá a efektivní léčba agitovanosti je proto nutností při zavádění celkového systému péče. Přiměřená farmakoterapie je nutnou složkou celkové strategie, avšak medikace má být aplikovaná  v souvislostech s ostatními léčebnými přístupy. To znamená rozvíjet  psychologické, behaviorální a sociální otázky, jejichž řešení je adresně směřované konkrétní situaci.

Závěr

Charta principů pro péči člověka s demencí a jeho pečujícího

(byla k dispozici na 14. evropské konferenci Alzheimerovy choroby, která se konala v Praze v květnu 2004)

Alzheimer's Disease International (ADI) je zastřešující organizace Alzheímerovské  asociace ve světě. Smyslem a účelem je  stavět a posilovat organizační kapacity členů asociace k postupnému  vzestupu uvědomění si demence - silnější Alzheimerova asociace je lepší zárukou schopností setkat se s potřebami lidí s demencí a jejich pečujícími. Níže uvedené principy jsou viděny jako základní. Národní asociace si je mohou vybrat k zpracování tak, jak odpovídají stadiu ekonomického vývoje jejich země.
Alzheimer's Disease International (ADI) rozeznává následující principy jako základní k zajištění péče o lidi s demencí a pro podporu jejich rodinních příslušníků a pečujících:

1. Alzheimerova nemoc a příbuzné demence jsou progresivní, devastující choroby mozku s výrazným vlivem na lidi s demencí a členy jejich rodiny.

2. Člověk s demencí je osoba s hodnotou a důstojností, zaslouží stejný respekt jako kterýkoliv jiný člověk.

3. Lidé s demencí potřebují fyzicky bezpečné bydlení a prostředí, ochranu před vykořisťováním a zneužíváním postiženého člověka a jeho majetku. 

4. Lidé s demencí vyžadují nové informace a přístupu v souladu s lékařskými, psychologickými, rehabilitačními a dalšími prospěšnými službami. Možná přítomnost demence potřebuje lékařské zhodnocení a její potvrzení vyžaduje pokračující péče a léčbu orientovanou na  maximalizaci kvality jejich života.

5. Lidí s demencí, pokud je možno, se účastní rozhodování o svém denním životě a budoucnosti péče.

6. Rodina pečující o osobu s demencí zhodnotí své potřeby, za předpokladu že jí bude umožněno hrát také aktivní roli v toto procesu.

7. Přiměřené prostředky mají být dostupné a podporované pro pomoc lidem s demencí a jejich pečujícím během celého průběhu demence.

8. Porozumění zážitku života s demencí, především z pohledu lidí s demencí a jejich pečujících, je důležité ke splnění podmínky efektivní advokacie, kvalitní péče, a smysluplné rehabilitace. Informace, vzdělání a trénink zaměřený na rozpoznání demence, její účinky a  možnosti, jak poskytovat péči, musí být dostupné všem, kteří pomáhají lidem s demencí.

Toto charta byla sestavena ADI pracovní skupinou a zpracovaná z řady příspěvků jejich členů.
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