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Souhrn

Alzheimerova nemoc je nejcast€jsi pricinou demence a vede k progresivnimu poklesu kognitivnich funkci, ztraté sobéstacnosti a vzniku
behavioralnich a psychologickych symptomd (BPSD). Management Alzheimerovy nemoci musi byt komplexni, dlouhodoby a individua-
lizovany, s dirazem na zachovani kvality Zivota. Kli¢ovou roli maji nefarmakologické intervence, farmakoterapie Alzheimerovy nemoci je
dosud prevazné symptomaticka (kognitiva, memantin). Urcitou nad€ji do budoucnosti je antiamyloidova Ié¢ba. Dllezitou soucasti dobré
péce je spravné zvladani BPSD, diagnostika a Ié¢ba bolesti a dalsich symptomU a zajisténi kontinuity péce.
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Summary

Alzheimer’s disease is the most common cause of dementia and leads to progressive cognitive decline, loss of independence, and the
development of behavioural and psychological symptoms (BPSD). Management of Alzheimer’s disease must be complex, long-term,
and individualised, with an emphasis on quality. Non-pharmacological interventions play a key role, while pharmacotherapy is pre-
dominantly symptomatic (acetylcholinesterase inhibitors, memantine); anti-amyloid therapies are emerging as a new treatment op-
tion. Effective management of BPSD, appropriate diagnosis and treatment of pain and other symptoms, and ensuring continuity of

care are essential.
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Uvod

V Evropé Zije vice nez 12 miliond lidi s demenci, z toho pri-
blizné 9 milionti v zemich Evropské unie. V Ceské republice
jde o 178 tisic osob, dvé tretiny z tohoto poctu predstavu;ji
Zeny. Prevalence demence vyrazné narlsté s vékem a ve vys-
Sich vékovych kategoriich dosahuje velmi vysokych hodnot -
zatimco u osob ve veéku 70-75 let se pohybuje kolem 3 %,
u osob starsich 85 let presahuje 20 % a v nejstarsich véko-
vych skupinach 40 %.! Demence tak pro seniory predsta-
vuje nejvyznamnéjsi pric¢inu disability, ztraty sob&stacnosti
a zévislosti na péci.2?

Nejcastéjsi pricinou demence je Alzheimerova nemoc,
ktera pravdépodobné zpUsobuje 60-70 % vsech pripa-
dd demence ¢i se na nich podili. Bez nadséazky Ize tedy
fici, Ze Alzheimerova nemoc je jednim z nejzévaznéjsich
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chronickych onemocnéni vyssiho véku s vyznamnym so-
cioekonomickym dopadem.*®

V poslednich letech dochdzi k vyznamnému posunu
v chapani Alzheimerovy nemoci. Tradi¢ni pohled na Alzhei-
merovu nemoc jako na nelécitelné onemocnéni se postup-
né méni.” Nyni ji chdpeme jako onemocnéni, jehoz vznik
i priibéh Ize do urcité miry ovlivnit farmakologickymi i ne-
farmakologickymi intervencemi, a umoznit tak lidem Zit co
nejdéle kvalitni Zivot i s diagnézou Alzheimerovy nemoci.’”
Rostouci mnozstvi ddkazl ukazuje, Ze vyznamna cast rizi-
kovych faktor& demence je modifikovatelnd a ze preven-
tivni opatfeni mohou vyznamné snizit riziko.®® Soucasné
se objevuji nové terapeutické pristupy, véetné tzv. disease-
-modifying antiamyloidové 1éCby, které oteviraji nové moz-
nosti intervence zejména v ¢asnych stadiich Alzheimero-
vy nemoci.’
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Komplexni management demence

Management Alzheimerovy nemoci musi byt od pocatku
chapan jako komplexni, dlouhodoby a responzivni proces,
ktery propojuje medicinské, psychosocialni a organizac-
ni aspekty péce. Cilem neni pouze ovlivnéni kognitivniho
deficitu, ale predevsim zachovani kvality zivota, funkénich
schopnosti, autonomie a dlstojnosti ¢loveéka s Alzheimero-
vou nemoci v priibéhu celého onemocnéni.’0-13

Farmakoterapie z(stava dulezitou soucasti péce, jeji
efekt je vSak limitovany a vzdy musi byt zasazena do Sir-
Stho kontextu péce. Zasadni a dosud ne zcela docenénou
a vyuZzivanou roli v managementu demence maji psycho-
socialni - nefarmakologické - intervence, které jsou ucin-
né, pokud jsou spravné aplikovany, napfic¢ vsemi stadii one-
mocnéni.1+17

Potireby pacientu dle jednotlivych

stadii typicky probihajici demence
u Alzheimerovy nemoci

Potreby osob s demenci se méni v prlbéhu onemocnéni
a péce musi byt témto zménam prizplsobena.’®

U pocinajici a mirné demence jde jesté o stav relativni
sobéstac¢nosti, schopnosti porozumét vétsing situaci a roz-
hodovat o nich bud samostatné¢, ¢i s podporou. V ¢asném
stadiu Alzheimerovy nemoci je klicovym krokem véasné sta-
noveni diagndzy, jeji sdéleni a poskytnuti potfebnych infor-
maci pacientovi i jeho blizkym, ke kterym ma pacient ddvé-
ru. Dulezita je tzv. post-diagnostickd podpora vedouci také
k tomu, aby ¢lovék mohl ucinit potfebna rozhodnuti nejen
pro svij soucasny zivot, ale také pro situace, kdy jiz nebu-
de schopen adekvatné rozhodovat.'*2> Dilezité je také na-
staveni farmakoterapie (kognitiva). V této fazi je rovnéz po-
tenciélni prostor pro aplikaci moderni biologické 1éCby tam,
kde je indikovana, protoZe pravé v ranych fazich onemoc-
néni je tato 1écba nejucinnéjsi.”

S dalsi progresi onemocnéni do stadia rozvinuté demen-
ce dochdzi ke zhorsovani kognitivniho deficitu, orientace
a omezeni sobéstacnosti, Castéji se vyskytuji zmény chova-
ni, kterym lze v3ak vétSinou predchéazet nebo je zvladat ne-
farmakologickymi intervencemi. Tito lidé jiz zpravidla potre-
buji dohled, dopomoc a péci prakticky nepretrzit€. Zasadni
je zajisténi strukturovaného denniho rezimu, bezpecného
a srozumitelného prostredi a zapojeni do smysluplnych ak-
tivit, které podporuji zachovalé schopnosti. Poruchy cho-
vani jsou casto reakci na nevhodné podminky ¢i neporo-
zumeéni situaci, a proto vyZaduji predevsim analyzu pfricin
a Upravu péce.1t1218 Nefarmakologické pristupy zde pred-
stavuji zadklad managementu, zatimco farmakoterapie ma
spiSe podptrnou, ale nikoli nevyznamnou roli. Velmi ddle-
zité je pravé v této fazi dostate¢né davkovani kognitiv, pri-
padné jejich kombinace s memantinem.!!

Alzheimerova nemoc progreduje déle do stadia tézké
demence, kdy dominuje vyrazna zavislost na péci, ne-
sobéstacnost ve vétsing zakladnich sebeobsluznych aktivit,
vyrazné omezena komunikace, celkova deteriorace stavu.
Tito lidé potrebuji vysoce individualizovanou péci zamére-
nou na komfort pacienta, prevenci komplikaci a rozpoznani

a zvladani pficin diskomfortu (napr. bolest, dehydratace,
zacpa). V terminalnim stadiu je cilem péce zajisténi dUstoj-
ného a klidného zavéru zivota s respektem ke skute¢nos-
ti, Zze Alzheimerova choroba je onemocn€nim terminalnim
zkracujicim zivot. Dominantni roli ma jak kvalitni, zejména
oSetrovatelskd péce, tak paliativni pristup, ktery zahrnuje
adekvatni kontrolu symptom0, zejména bolesti, respekto-
vani prani nemocného i podporu rodiny.?6-3

Komplexni management demence tak predstavuje konti-
nuum péce propojujici moderni diagnostické a terapeutické
moznosti s dlirazem na psychosociélni pristupy, organizaci
péce a individualni potreby Clovéka s demenci v pribéhu
celého onemocnéni.’2

Moznosti farmakoterapie u Alzheimerovy
nemoci

Z&kladem soucasné symptomatické farmakoterapie Alzhei-
merovy nemoci zUstévaji kognitiva - inhibitory acetylcholin-
esterazy a memantin. Tyto Iéky jsou v soucasné dobé uvol-
nény i pro predpis praktickymi Iékari, kterf by tuto moznost
méli vyuzivat praveé u typickych pripadd demence u Alzhei-
merovy nemoci. Podani kognitiv (donepezil, rivastigmin
a galantamin) ma byt zvazovano jiz pfi stanoveni diagné-
zy, pokud nejsou pritomny kontraindikace nebo vyznam-
né intolerance. Memantin je uréen spiSe pro strfedné tézké
az t€zké stadium onemocnéni, pripadné pro situace, kdy
inhibitory acetylcholinesterazy nejsou tolerovany nebo ne-
jsou vhodné. U rozvinutych forem demence s vyhodou po-
uzivame i kombinaci kognitiv a memantinu. U¢inek téchto
IékG je symptomaticky: nejednd se o kauzaini [éCbu, kteréd
by zastavila neuropatologicky proces, ale u ¢asti pacient(
maze vést ke zpomaleni klinického zhorsovani, stabilizaci
kognitivnich funkci, sobéstac¢nosti i behaviorélnich prizna-
kd. Pravé tato docasna stabilizace mlZe byt pro pacienta
i jeho rodinu klinicky velmi vyznamnéa - umoznuje déle za-
chovat kazdodenni fungovani, podporuje kontinuitu domé-
ci péce a mize oddalit potrebu institucionalni péce. Lécba
ma byt Setrné titrovana do nejvyssi tc¢inné davky. Trpélive
a pomalu zvySovat davku je ddlezité zejména u rivastigmi-
nu, abychom se vyvarovali nezddoucich gastrointestinal-
nich priznakd. Pres relativné dobrou snasenlivost je nutné
i u téchto 1ékd sledovat efekt, toleranci, interakce a komor-
bidity. U inhibitor acetylcholinesterazy je vhodné zohlednit
zejména bradykardii, u memantinu renalni funkce. Pokud
nejsou kognitiva a memantin tolerovany, zvazujeme poda-
ni extraktu ginkgo biloba Egb 761.112

Moderni antiamyloidova lécba predstavuje novou na-
déji v 1écbé Alzheimerovy nemoci pro svij efekt méni-
ci pribéh onemocnéni (disease modifying effect, DMD).
Do této skupiny patri monoklondlni protilatky, napriklad le-
canemab a donanemab. Vysledky nové€jSich studii ukazu-
ji, Ze u vybranych pacientd v ¢asnych stadiich Alzheimero-
vy nemoci mohou zpomalit klinickou progresi. Tato Ié¢ba
je vSak indikovana pouze u casnych forem onemocnéni,
pri prokédzané amyloidové patologii, a vyZzaduje speciali-
zovanou diagnostiku, infuzni podavani, pravidelnou moni-
toraci pomoci magnetické rezonance (MR) a peclivé sle-
dovani rizik, zejména ARIA - edému ¢i mikrohemoragif
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v souvislosti s odstrafiovanim amyloidu.3* Prvni zkusenosti
pacientd s t€mito Iéky jsou priznivé (dle informaci prezen-
tovanych na konferenci Alzheimer Europe 2025 v Bologni),
prestoze napriklad vysledky posledni Cochraneovy review
jejich klinicky efekt ponékud zpochybriuji.32

Neuropsychiatrické symptomy neboli behavioralni
a psychologické priznaky demence (BPSD) patii k ¢astym
a klinicky vyznamnym projeviim demence. Zhorsuji kvalitu
Zivota nemocného, zvysuji zat€z pecujicich a ¢asto vedou
k hospitalizaci ¢i institucionalizaci.®%1112

Zmény chovani, zejména neklid a agitovanost u pacien-
td s demenci jsou Casté a pro péci a kvalitu zivota vyznam-
né. Zasadni chybou je chapat je pouze jako ,poruchy cho-
vani”, které je tfeba farmakologicky resit (coz byva relativné
¢astym zadanim pro |ékare ze strany osetrujiciho personé-
lu). Spektrum téchto priznakl je Siroké, jde o jiz zminény
motoricky ¢i psychicky neklid, agitovanost, opakovani se,
naléhani, prechazeni, krik nebo pla¢, eventualni agresivitu,
kterd vSak neni typickym priznakem demence u Alzheime-
rovy nemoci. V. mnoha pripadech jde o projev nenaplnéné
potreby, strachu, bolesti, diskomfortu. Proto je zakladnim
krokem vzdy analyza priciny: co symptomu predchézelo,
v jaké situaci vznikl ¢i opakované vznik4.11?

Prvnim postupem ma byt nefarmakologickd interven-
ce: klidna, srozumitelna a respektujici komunikace, zjisté-
ni a odstranéni vyvolavajici priciny, kterd mdze byt jak in-
terni (bolest, strach, Gzkost, zizen, hlad, jind neuspokojena
potreba ¢i somaticka pricina), tak externi (nevhodna re-
akce pecujictho, nesrozumitelna situace, pretizeni podnéty
nebo naopak nedostatek podnétll, dezorientujici prostie-
di atd.).®33

V pripadé€, ze se jedna o neklid vyvolany bolesti, je tfeba
pamatovat na analgetika.>*3 Obdobné mZe pomoci na-
staveni antidepresivni terapie, pokud neklid souvisi s depre-
sivitou a Uzkosti. A v neposledni rad¢ je tfeba zvazit vyuziti
terapeutického potencialu kognitiv, optimalizaci davky, pfi-
padné kombinace kognitiv.!!

Antipsychotika maji byt vyhrazena pro tézké BPSD,
zpravidla s bludy a halucinacemi, které zpUsobuji vyznam-
ny stres nebo predstavuji riziko pro pacienta i okoli, a to
pouze tehdy, pokud nestali nefarmakologické postupy
a management vyvolavajicich faktord. Pokud se pro né roz-
hodneme, zpravidla zvaZzujeme risperidon, ktery je Uc¢inny
srovnatelné jako aripiprazol,®® pripadné quetiapin, halope-
ridol pak pri volbé parenterdlniho podani,'! pak titrujeme
nejnizsi Gcinnou davku a pribézné hodnotime jejich efekt
a spravnost indikace. Antipsychotika nemaji byt rutinné po-
déavéna déle nez nékolik tydnl (do 6 tydnd je tfeba tuto pre-
skripci revidovat, maximalni doba podavani je do 3 mési-
c). Vzdy je tfeba mit na paméti, ze antipsychotika zhorsujf
celkovou progndézu pacienta.t*?

Depresivita byvé casta zejména v ¢asnéjsich stadiich de-
mence, kdy si nemocny jesté uvédomuje své obtiZe, ztratu
vykonu a zménu socidlni role. MZe se projevovat smutkem,
apatii, Uzkosti, podrazdénosti, poruchou spanku, nechuten-
stvim, ale také zhorsenim kognitivniho vykonu. U téchto pa-
cientd nelze podcenit ani riziko suicidia. DUlezité je citlivé
sdéleni diagndzy, psychologicka podpora, zachovani béz-
nych roli a aktivit, kontakt s blizkymi a nastaveni smyslupiné
struktury dne.®® Pokud je depresivni symptomatika klinicky
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vyznamna, je vhodné zvazit antidepresiva (zpravidla selek-
tivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu [SSRI],
eventuélné mirtazapin), s opatrnosti vzhledem k véku, ko-
morbiditdm, riziku hyponatremie, padd a Iékovych interak-
ci. Musime také pocitat s tim, zZe i antidepresiva mohou
mirné zhorsit kognitivni funkce.*'?

Uzkost je u demence velmi ¢asta a byva spojena s dez-
orientaci, nejistotou, ztratou kontroly a neschopnosti po-
rozumét situaci. MdZe se projevovat opakovanymi dotazy,
naléhavosti, neklidem, volanim, odmitanim péce nebo zhor-
Senim spoluprace. V praxi je tfeba nejprve odstranit vyvo-
lavajici faktory: hluk, spéch, nadmérnou ¢i nedostate¢nou
stimulaci nebo $patné kompenzovany zrak ¢i sluch. Casto
poméaha predvidatelny rezim, jednoduché pokyny, pfijeti
a validace emoci a pritomnost zndmé osoby.®® Z farmak
volime opét spiSe antidepresiva ze skupiny SSRI, eventuél-
né mirtazapin. Pri zvazovani benzodiazepinl je tfeba po-
¢itat s tim, Ze zvysuji riziko sedace, padd, deliria a dalsiho
zhorseni kognice. Mély by byt indikovany vyjimec¢né a kréat-
kodobg.1112

Nespavost a poruchy spanku byvaji ddsledkem naru-
Seného cirkadidnniho rytmu, nedostatku denni aktivity, bo-
lesti, no¢ni tUzkosti, nykturie, nevhodného prostredi nebo
denniho pospavani. Zakladem je spankové hygiena prizpd-
sobenéd demenci: dostatek denniho svétla, pravidelny ryt-
mus, fyzické aktivita pres den, omezeni dlouhého denniho
spanku, klidné a tiché prostredi v noci, pokud mozno co
nejméné svétla (jen co postacuje k zachovani bezpecnosti),
|é¢ba bolesti a Uprava vecerni medikace. Farmakoterapie je
problematicka; benzodiazepindm i Z-hypnotikdm je vhodné
se u lidi s demenci vyhybat pro riziko padd, deliria, zhor3e-
ni kognice a dalsich nezéddoucich Gcinkd. Sporny je i efekt
melatoninu.®® Z dostupnych moznosti byva uvadén trazo-
don ¢&i mirtazapin v nizké davce, avsak i zde je tfeba postu-
povat individuélné a sledovat nezadouci Gcinky.*?

Bolest patri u lidi s Alzheimerovou nemoci k castym,
ale soucasné& poddiagnostikovanym a nedostate¢né lécCe-
nym symptomdm. S progresi demence klesa schopnost ne-
mocného bolest adekvatné vyjadrit, coz vede k tomu, ze
se Casto manifestuje neprimo - zejména jako neklid, agi-
tovanost, zmény chovani, poruchy spanku nebo odmita-
ni péce.’” Bolest je proto nutné vzdy aktivné vyhledavat,
ptat se na ni a patrat po jejich zndmkéch zejména pri nahlé
zméné chovani nebo zhorseni spoluprace. V praxi vyuziva-
me také observacni skaly (napr. PAINAD nebo v rdmci ose-
tfovani MOBID).383°

Z&kladem |écby bolesti u lidi s demenci jsou neopioidni
analgetika, zejména paracetamol, ktery je povazovén za Iék
prvni volby (v dostatecné davce a s respektovanim maximal-
ni davky). Dale je mozné zvazit také metamizol, jehoz efekt je
srovnatelny s paracetamolem. Pri nedostate¢ném efektu i pri
dostatecnych davkach vyse uvedenych analgetik Ize pridat
opioidni analgetika, avSak vzdy s opatrnosti, v nizkych dav-
kach a s pomalou titraci. Je nutné sledovat nezadouci Gcinky,
zejména sedaci, obstipaci, delirium a zvySené riziko pada.
Vhodnost konkrétniho pripravku je tfeba posuzovat indivi-
duélné s ohledem na celkovy stav pacienta.'? Nesteroidni an-
tiflogistika je nutné pouzivat obezretné, a to spise u mladsich
pacientl bez kardialnich a renélnich komorbidit. U starsich
pacientl vsak rizika véetné krvaceni do gastrointestinalniho



traktu zpravidla prevazuji nad benefity, pricemz priznive;
profil maji preferencni inhibitory COX-2.4

Nedilnou soucasti managementu bolesti jsou nefarma-
kologické postupy, jako je polohovani, fyzioterapie, Uprava
prostredi, zajisténi komfortni polohy, aplikace tepla ¢i chla-
du. V pokrocilych stadiich demence ma Ié¢ba bolesti za-
sadni vyznam v ramci paliativniho pfistupu, kde je priori-
tou komfort a kvalita Zivota.'?

Z klinického hlediska je klicové, ze nelécend bolest je
Castou pric¢inou BPSD a vede k nevhodné indikaci psycho-
farmak. Systematicky pristup k diagnostice a 1écbé€ boles-
ti proto predstavuje jeden ze zékladnich krokd ke zlepseni
kvality péce o osoby s Alzheimerovou nemoci. Prestoze bo-
lest neni u lidi s demenci méné cast4, ve srovnani se svymi

vrstevniky dostavaji zpravidla méné analgetik, a naopak vice
antipsychotik ¢i jinych 1€kl se sedativnim efektem, coz do-
kazuje, Ze stale nejsme v praxi schopni bolestivé priznaky
(kterymi mohou byt i BPSD) adekvatné rozpoznat.*?

Zavér

Alzheimerova nemoc predstavuje vyznamnou vyzvu pro
zdravotni péci, protoze pacienti s demenci potrebuji indi-
vidualizovany pristup zdravotnickych pracovnikd vychaze-
jici ze znalosti problematiky demence. Zakladem manage-
mentu jsou nefarmakologické intervence, které vyznamné
ovliviuji kvalitu zivota a pribé&h onemocnéni, zatimco
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Tlustracnt foto. V3echny osoby jsou modelem. Zdroj: iStock



kazdodenni praxe v ordinaci

farmakoterapie je v soucasné dob¢& prevazné symptoma-
tickd. Zasadnim vychodiskem péce je spravna interpretace
a zvladani behaviorélnich a psychologickych symptom de-
mence s preferenci nefarmakologickych postupt. Nedilnou
soucasti péce je také aktivni vyhledavani a adekvatni 1é¢ba

N 3%

larnich rizikovych faktord, kompenzace smyslovych poruch,
zdravé stravy sem patii zejména primérena télesna, dusev-
ni a socidlni aktivita a prevence osamélosti.®?

Doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph.D.*?

bolesti, Uzkosti, depresivity a dalSich pri¢in diskomfortu.
Kontinuita péc¢e, mezioborové spoluprace a podpora nefor-
malnich pecujicich predstavuiji klicové predpoklady kvalitni
a ddstojné péce o osoby s Alzheimerovou nemoci v pribé-
hu celého onemocnéni. Obdobné dllezité je ovlivnéni ri-
zikovych faktord demence, a to nejen v primarni preven-
ci, ale také pro zachovani dobré kvality Zivota a funk¢niho

Mgr. Lenka Horakova'
Mgr. Rastislav Ostiiz!
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