lZZIVI PRI DELU
FARMACEVTA
Z BOLNIKI

Z DEMENCO

PHARMACIST’'S
CHALLENGES IN
PATIENTS WITH
DEMENTIA

AVTORICA / AUTHOR:
Tina Kajan, mag. farm., spec.

Javni zavod Kraske lekarne llirska Bistrica,
Lekarna Sezana, 25 Partizanska cesta, SeZana 6210

NASLOV ZA DOPISOVANJE / CORRESPONDENCE:
E-mail: tina.kajan@krl.si

uvoD

Demenca je velik zdravstveni problem po vsem svetu.
Ocena Stevila obolelin v Sloveniji presega 32.000, zanje
pa naj bi skrbelo vec¢ kot 100.000 svojcev, zdravstvenih in
socialnih delavcev ter drugih (1). Najpogostejsi vzrok de-
mence je Alzheimerjeva bolezen, ki predstavija 50-60 %
vseh demenc. Po pogostosti ji sledijo demenca z Lewy-
jevimi telesci, vaskularna demenca, demenca pri Parkin-
sonovi bolezni in frontotemporalna demenca, ki skupaj
predstavljajo priblizno 80-90 % vseh primerov demenc
(2). Stevilna zdravila lahko pospesijo kognitivni upad in/ali
poslabsajo vedenjske in psihi¢ne simptome ob demenci.
V zadnjem Casu zato naraSCa Stevilo raziskav, ki preucu-

POVZETEK

Stevilo oseb z demenco zaradi staranja prebivalstva
narasca. V Sloveniji ocenjujemo Stevilo obolelih na
vec kot 32.000, zanje pa skrbi priblizno 100.000
svojcey, zdravstvenih in socialnih delavcev ter dru-
gih. Pravilno postavljena diagnoza je najpomemb-
nejsi pogoj za dobro zdravljenje. Zaradi starosti so
ti bolniki pogosto podvrzeni polifarmaciji. Pridruzene
vedenjske in psihicne spremembe pri demenci do-
datno otezujejo zdravliene teh bolnikov. V prispevku
sta predstavljena dva klinicna primera bolnikov z
demenco iz ambulante farmacevta svetovalca.
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ABSTRACT

The number of people with dementia is increasing
due to the aging population. In Slovenia, the number
of affected individuals is estimated to be more than
32,000, with approximately 100,000 family mem-
bers, healthcare and social workers, and others
taking care of them. Correct diagnosis is the most
important condition for effective treatment. Due to
their age, these patients often undergo polyphar-
macy. Associated behavioural and psychological
symptoms of dementia further complicate the treat-
ment of these patients. The article presents two
clinical cases of patients with dementia from the
Clinical Pharmacist’s Consultation Practice.
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jejo primernost uporabe dolo¢enih skupin zdravil v razli-
¢nih obdobjih poteka bolezni (3). Z napredovanjem bolezni
se namre¢ tudi cilji zdravljenja spreminjajo. V zacetnih
stopnjah bolezni si Zelimo upodasniti napredovanije in
zdraviti so¢asna obolenja ter delovati preventivno. V zad-
njem stadiju bolezni, ko bolnik prakti¢no izgubi sposob-
nost govora, vecino ¢asa prelezi in ni sposoben samo-
stojnega hranjenja pa je cilj zdravljenja zmanjSati breme
zaradi uporabe zdravil in izboljSati kvaliteto Zivijenja. Za
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ALI STE VEDELI?

e Po oceni Svetovne zdravstvene organizacije vsako
leto za demenco na novo zboli 10 milijonov ljudi.
Ocenjuje se, da bo do leta 2050 naraslo Stevilo ljudi
z demenco na 139 milijonov. Demenca je trenutno
sedmi najpogostejsi vzrok smrti in eden glavnih vzro-
kov izgube samostojnosti med starejSo populacijo.

e Od leta 2018 lahko kognitivne modulatorje po smer-
nicah za obravnavo bolnika z demenco predpisujejo
tudi specialisti druzinske medicine.

e Z nacinom zivlienja (npr. fizicna aktivnost, prenehanje
kajenja, zmerno pitje alkohola, izobrazba) in vplivom
na dejavnike tveganja (npr. zdravljenje debelosti, po-
viSanega krvnega tlaka, depresije) lahko v 40 % pre-
precimo razvoj demence ali zamaknemo njen raz-
VOj.

ugotavljanje in opredelitev stopnje demence se uporablja
lestvica ocene funkcionalnega stanja bolnika (functional
assessment staging tool).

PRIKAZ PRIMERA: KLINICNI
PRIMER 1

Zaradi obsezne polifarmakoterapije je bila 79-letna bolnica,
oskrbovanka doma starejSih obcanov (DSO), napotena
na farmakoterapijski pregled z namenom zmanjSanja Ste-
vila zdravil v terapiji. Poleg diagnoze neopredelijena de-
menca so bile zabeleZzene Se naslednje bolezni: arterijska
hipertenzija, atrijska fibrilacija, hiperlipidemija, depresivna
epizoda, glavkom, inkontinenca in zaprtje. Gospa je visoka
157 cm in tezka 53 kg. V laboratorijskih izvidih odstopa
nekoliko povisan kreatinin (S-kreatinin 96 umol/L, oGF =
48 mL/min/L/1,73 m?). Preracunan ocistek kreatinina po
Cockeroft-Gault enacbi z upostevanjem idealne telesne
mase znasa 35,2 mL/min. Na zadnjih dveh zdravniSkih
pregledih so bili zabelezeni nizji tlaki: 100-110/55-65
mmHg. Pred tremi meseci je bil opravljen Kratek preizkus
spoznavnih sposobnost (KPSS). Rezultat KPSS je pokazal
zmeren kognitivni upad (16/30). Redno, enkrat na teden
prejema kontaktno odvajalo bisakodil. V sklopu vedenjske
in psihi¢ne spremembe pri demenci (VPSD), ponodi je ne-
mirna, se krega z zaposlenimi in moti spanec sostano-
valke, ji je bil predpisan olanzapin. Trenutno je gospa umir-

jena.

Predpisana redna terapija:

e Furosemid 40 mg, 1 tableta zjutraj

e Perindopril 4 mg/amlodipin 5 mg, 1 tableta zjutraj

e Bisoprolol 2,5 mg, 1 tableta zjutraj

e Sertralin 50 mg, 1 tableta zjutraj

e Dabigatran 110 mg, 2x1 kapsula

e Rivastigmin 9,5 mg/24 h obliz, 1 obliz na dan

e Memantin 10 mg, 1 tableta zjutraj

e Solifenacin 10 mg, 1 tableta zvecer

e Olanzapin 10 mg, 1 tableta zvecer

e | atanoprost 50 ug/mL kapljice, 1 kapljica zveCer v obe
ocesi

e Paracetamol 500 mg, 2-krat 1 tableta

e Bisakodil 5 mg, 2 tableti zveCer, ob ponedelikih

e Holekalciferol (vitamin D3) 7000 i. e., 1 tableta na teden

Terapija po potrebi:
® Diazepam 5 mg, 1 tableta ob nemiru
e | aktuloza 667 mg/mL sirup, 2 Zlici ob zaprtju

2.1 UKREPANJE S SVETOVANJEM IN
RAZPRAVA

V terapiji ima gospa predpisana dva antidementiva iz dveh
razlicnih skupin; rivastigmin (zaviralec acetilholinesteraze,
AChEI) in memantin (antagonist glutamatnih receptorjev).
Ucinkovitost AChEI je odvisna od integritete presinapticnih
nevronov, kar pomeni, da se njihova ucinkovitost zmanjSuje
z napredovanjem bolezni (2, 4). Na mestu je torej vprasanje,
ali je smiselna so¢asna kombinacija obeh zdravil. V zadnjem
Casu je namre¢ moC opaziti porast predpisovanja AChEI
ob memantinu pri napredovali demenci. Mnenja strokov-
njakov glede soCasnega jemanja memantina in AChEIl so
deliena, ker so nekatere Studije potrdile in nekatere ovrgle
ugoden ucinek na upocasnitev kognitivnega upada pri
zmerni in hudi Alzheimerjevi demenci (2). Za dosego do-
datnega ucinka slovenske smernice dopuscajo kombinacijo
obe skupin zdravil (5). Kombinacija obeh skupin zdravil se
trenutno predpisuje predvsem zaradi ugodnega ucinka, ki
ga izkazujejo AChEI pri obvladovanju VPSD. Na voljo je
namre¢ Cedalje ve¢ Studij, ki potrjujejo njihovo ucinkovitost
pri obravnavi teh teZav. Ceprav se VPSD primarno zdravijo
z antipsihotiki, antidepresivi in anksiolitiki, pa uporaba za-
viralcev AChEI predstavlja za dementnega bolnika manjse
tveganje kot ostala zdravila (2).

Antiholinergiki so heterogena skupina zdravil, ki se pogosto
uporabljajo pri starostnikih. Gospa ima v terapiji dve udin-
kovini z mo¢nim antiholinergi¢nim delovanjem: olanzapin
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in solifenacin. Raziskave v ZDA, Avstraliji in Veliki Britaniji
so pokazale, da naj bi kar 40-60 % bolnikov z demenco
imelo predpisano vsaj eno zdravilo s klini€no pomembnimi
antiholinergi¢nim delovanjem (5). Antiholinergiki so za sta-
rostnike potencialno manj primerna zdravila (6-10). Vecje
antiholinergi¢no breme pri starejSih odraslih je povezano s
kognitivnim upadom, delirijem, zmedenostjo, padci in ho-
spitalizacijami. Periferni nezeleni ucinki antiholinergikov
vkljuCujejo suha usta, zaprtje in retenco urina (2). Zaradi
propada holinergi¢nih nevronov in posledi¢no upada ace-
tilholina v centralnem Zivénem sistemu (CZS), so dementni
bolniki $e bolj dovzetni za neZzelene udinke teh zdravil. Ste-
vilnim zdravilom z antiholinergi¢nim delovanjem se je mo-
goce izogniti ali pa jih zamenjati z varnejSimi alternativami.
Kadar le-te niso na voljo, se svetuje jemanje najniziega
ucinkovitega odmerka, v primeru neucinkovitosti pa preki-
nitev z zdravlienjem (11, 12). Solifenacin se v zdravljenju
inkontinence uporablja ravno zaradi svojih antiholinergi¢nih
lastnosti, saj je se¢ni mehur ozivéen s parasimpati¢nimi
holinergi¢nimi zivci. Urinska inkontinenca je zelo pogosta
pri starostnikih, pri dementnih bolnikih pa je incidenca celo
3x vecja. Demenca Ze sama po sebi predstavija dejavnik
tveganja za nastanek oz. poslabSanje urinske inkontinence.
Z napredovanjem bolezni se pojavi prakti¢no pri vseh bol-
nikih, zato je obravnava bolezni pri tej populaciji zelo zah-
tevna (13). Glede na to, da je pri bolnici inkontinenca ze
napredovala in uporablja plenice, je smiselno ukiniti solife-
nacin. S tem, ko zmanjSamo antiholinergi¢no breme pri
bolnici, se bodo morda zmanjSale tudi tezave z zaprtjem.
Kadar se pri dementnemu bolniku vseeno odlo¢imo za
predpis zdravila, ima prednost mirabegron ob predpostavki,
da to dopuscajo pridruzene bolezni, ali trospij, ki ne prehaja
skozi krvno-mozgansko bariero (14).

Bolnici je bil predpisan olanzapin zaradi nemira in kri¢anja
na zaposlene. Tezave so se pojavijale predvsem ponodi,
¢ez dan je bilo njeno obnasanje znosno. VPSD se prej ali
slej pojavijo pri vecini bolnikov z demenco (5). Po definiciji
Mednarodnega psihogeriatricnega zdruzenja so VSPD &u-
stveni in vedenjski odgovor na spremenjeno zaznavanje in
razumevanje miselnih vsebin. Pogosto predstavijajo vecje
tezave kot sam upad kognitivnih funkcij. V poteku bolezni
se pojavijo pri vecini bolnikov. Petletna prevalenca VPSD
znaSa kar 97 %. Vedenjski simptomi so agresivno vedenije,
kricanje, jokanje, vznemirjenost, tavanje, socialno neustre-
zno vedenje, zbiranje zalog, motnje hranjenja, vsiljivost in
odklonilno vedenje. Psihicni simptomi so tesnobnost, de-
presija, apatija, nespecnost, blodnje, napacno prepozna-
vanje in halucinacije. Pogosto se so¢asno pojavija ve¢ simp-
tomov, kar otezuje obravnavo teh bolnikov (15). Stevilne

drzave (tudi Slovenija) imajo izdelane smernice za obravnavo
VPSD (5). V praksi se pogosto uporabljajo atipi¢ni antipsi-
hotiki, od katerih imajo nekateri tudi uradno registracijo za
prehodno zdravljenje teh simptomov (npr. risperidon) (16).
Antipsihotike uporabliamo pri jasno opredeljenih psihoti¢nih
stanjih, ki jih spremljajo halucinacije in blodnje, ter pri izrazi-
tem agresivnem vedenju in kot drugi izbor pri vznemirjenosti
in anksioznosti, vendar le po tem, ko smo izkoristili tudi vse
nefarmokoloske moznosti (5). To so simptomi, ki so jih vred-
notili v klini€nih raziskavah in za katere obstajajo dokazi o
ucinkovitosti/neucinkovitosti terapije z antipsihotiki. Za zdra-
vlienje VPSD se uporabljajo nizji odmerki antipsihotikov. V
splosnem velja, da se zdravljenje zacne z najnizjim odmer-
kom, da se v &im vecji meri izognemo nezelenim ucinkom.
Titracija naj bo poCasna, da se zagotovi uporaba najniziega
ucinkovitega odmerka. Odmerki zdravil, ki so bili uporabljeni
v klini¢nih raziskavah in so se pokazali za ucinkovite, nam
lahko sluzijo kot usmeritev glede ustreznega odmerjenja
(15). V zadnjem obdobju je zaznati teznjo k zmanjSanju nji-
hovega predpisovanja. Pojavila so se porocila in podatki iz
metaanaliz, ki kazejo na relativno vecje tveganje za smrt pri
dementnih bolnikih (17). Kljub temu njihove koristi pogosto
odtehtajo tveganja pri bolnikih z demenco, ko je zdravijenje
klju¢nega pomena za varnost, dobro pocutje in kakovost
zivlienja bolnikov in negovalcev (18). V nekaterih primerih je
torej uporaba antipsihotika smiselna. Problem pa nastane,
ker po uvedbi zdravila ta pogosto preide v redno terapijo.
Po dolo¢enem Casu je nujno potrebno terapijo z antipsiho-
tikom ponovno ovrednotit in poskusiti z njegovo ukinitvijo.
VPSD se namre¢ s€asoma spreminjajo, ne glede na to, ali
se zdravijo z zdravili ali ne. Kadar se simptomi, zaradi katerin
je bilo zdravilo uvedeno umirijo, je smiselno zmanjSati od-
merek ali prekiniti z zdravlienjem. Ukinitev antipsihotika mora
biti postopna, ¢eprav so uporabljeni odmerki navadno nizki.
Priporoca se znizevanje odmerka za 25-50 % vsaka dva
tedna do minimalnega odmerka in nato ukinitev zdravila
(19, 20). Olanzapin se pogosto predpisuje dementnim bol-
nikom za obvladovanje VPSD. Zaradi delovanja na hista-
minske receptorie povzro¢a sedativne ucinke, zato se po-
gosto predpisuje za nespecnost. Motnje spanja se pri
demenci pojavijajo z napredovanjem obolenja. Problematika
nespecnosti se pri posameznem bolniku sicer izraza zelo
razlicno. Med motnjami spanja so najpogostejSa nocna
prebujanja, tezave z uspavanjem in motnje dnevno-nocnega
ritma. Bolniki so lahko preko noCi zbujeni in celo hiperaktivni,
preko dneva pa imajo krajSa ali daljSa obdobja spanja in
dremeza. Trenutno ni na voljo randomiziranih klini¢nih razi-
skav, ki bi pokazale, katera skupina zdravil je najprimernejsa
za farmakoloSko zdravljenje nespecnosti pri dementnem

181 farm vestn 2024; 75

L
9]
X
<
s
o
LL
z
)
P
|
<
N
c
L
=
&
o
|
¥
3
O
z
=
%)
z
<
z
N
4
<
s
X



[ZZIVI PRI DELU FARMACEVTA Z BOLNIKI Z DEMENCO

bolniku. Obvladovanje tezav, povezanih z nespecnostjo,
tako pogosto vodi v neustrezno predpisovanje zdravil (21).
Zaradi antiholinergi¢ne aktivnosti lahko olanzapin poslab$a
nekatere Ze prisotne tezave pri bolnici (kognitivni upad, za-
prtje). Pri gospe je bil uveden olanzapin v odmerku 10 mg
dnevno brez ustrezne titracije, Ceprav se je v Klini¢nih razi-
skavah pokazalo, da so za obvladovanje VPSD ucinkoviti
ze nizji odmerki. Vi§ji odmerki antipsihotikov predstavijajo
predvsem tveganje za pojav nezelenih ucinkov (22). Ker je
gospa trenutno stabilna in je bilo zdravilo predpisano ze
pred enim letom, je smiselno poskusiti s postopnim ukinja-
njem.

V DSO imajo dementni bolniki pogosto predpisane ben-
zodiazepine po potrebi, da lahko medicinska sestra ob
odsotnosti zdravnika ukrepa v primeru nespecnosti, nemira.
Kadar je zdravlienje z benzodiazepini utemeljeno, se pri-
poroGa uporaba kratkodelujoCih benzodiazepinov brez
aktivnih metabolitov (alprazolam, oksazepam, lorazepam),
v nizkih odmerkih in za kratek ¢as. Diazepam je zaradi
dolge razpolovne dobe in aktivnih metabolitov manj pri-
merno zdravilo za starostnike (5). Pri starejSih se razpolovni
Gas diazepama podaljsa, z 20-48 ur na 90 ur, zato se uci-
nek zdravila (prekomerna sedacija) lahko kaze Se naslednji
dan (16). Se posebej se odsvetuje predpis v redni terapiji.
Zdravniku smo svetovali ukinitev diazepama in predpis
kratkodelujoCega benzodiazepina v nizkem odmerku.

Pri osebah z demenco je bolecina pogosto prisotna. Gospa
ima predpisan paracetamol v nizkem odmerku (2x500 mg).
Vzroki za bolecino so pri dementnih bolnikih isti kot pri
ostalih starostnikih: revmaticni artritis, osteoporoza, zlom
kolka in miSi¢no-skeletna bolecina, ki je povezana s sta-
rostjo. Pri osebah z demenco, ki niso zmozne verbalnega
komuniciranja, je izrazanje boleCine ovirano 0z. omejeno.
Znacilnosti bolecine pri obolelih so prepoznane preko na-
slednjih oblik vedenja: vokalizacije, glasnega dihanja, mi-
mike, nemira in napetosti, agresivnosti ali otopelosti. Bole-
¢ina pri obolelih z napredovalo demenco se torej kaze z
vedenjskimi in ¢ustvenimi motnjami, zato je njeno ocenje-
vanje klju¢nega pomena, da se izognemo neustreznemu
predpisovanju psihotropnih zdravil (23). Glede na to, da
gospa ze dalj Casa prejema nizke odmerke paracetamola,
smo zdravniku svetovali evalvacijo terapije in jemanje anal-
getika zgolj po potrebi.

Tudi potek ostalih pridruzenih bolezni, se s€¢asoma spre-
minja. Nemalokrat lahko opazimo, kako pri bolnikih, ki se
vrsto let zdravijo zaradi poviSanega tlaka, le-ta naenkrat
upade, terapija po ostane nespremenjena. Glede na iz-
merjen nizek krvni tlak, smo predlagali ponovno merjenje
in ob hipotenzivnih vrednosti krvnega tlaka, ukinitev amlo-

dipina. Med zdravili, ki se pogosto neustrezno predpisuiejo,
so tudi diuretiki vhodnega kraka Henleyeve zanke. Gospa
je imela predpisan furosemid ze dalj ¢asa, brez jasne indi-
kacije. Furosemid je simptomatsko zdravilo, ki se uporablja
ob simptomih kongestije pri srénem popuscanju in kroniéni
ledvi€ni bolezni ter za zdravljenje ascitesa pri jetrni cirozi
(16). Redkeje se predpisuje za zdravlienje visokega krvnega
tlaka. Neprimerno je njegovo predpisovanje za odpravijanje
edemov kot posledica jemanja kalcijevih antagonistov.
Edem nastane zaradi dilatacije prekapilarnin sfinktrov in
arteriol ter je po svoji naravi lokaliziran. Z uporabo furose-
mida ga ne moremo dobro odpraviti. Neustrezna je tudi
njegova uporaba za odpravijanje edemov spodnjih okoncin,
ki so posledica kroni¢ne venske insuficience (24). Zdravniku
smo predlagali, da se ponovno opredeli glede nadaljevanja
zdravljenja.

PREDLOG TERAPIJE

e Ukinitev: amlodipin 5 mg, solifenacin 10 mg, paracetamol
500 mg

e Olanzapin 5 mg (postopno ukinjanje, ob tem spremljanje
pojava VPSD)

e Diazepam 5 mg (predpis kratkodelujo¢ega BZ po potrebi:
npr. alprazolam 0,25mg, lorazepam 0,5 mg)

e | aktuloza 3,3g/5 mL redno 2 Zlici zjutraj

e Bisakodil 5 mg po potrebi

e Furosemid 40 mg (opredelitev glede nadaljevanja zdra-
vljenja)

PRIKAZ PRIMERA: KLINICNI
PRIMER 2

74-letna gospa je bila napotena v ambulanto farmacevta
svetovalca zaradi slabosti in bruhanja, ki se je pojavilo ob
zadnjem dvigu zdravil za Parkinsonovo bolezen (PB). Poleg
PB se je zdravila Se za sladkorno boleznijo, demenco, in-
kontinenco in anemijo zaradi pomanjkanja zeleza. Slad-
korno bolezen je imela dobro nadzorovano s strani diabe-
tologa (K-HbA1C: 7,2 %), zdravila za demenco ji je
predpisal psihiater (KPSS: 24/30), PB je bila vodena pri
nevrologu. Osebna zdravnica ji je zaradi nekoliko znizanih
vrednosti zeleza (S-Zelezo: 13,1 umol/L, K-Hb: 114 g/L)
uvedla peroralno nadomescanje zeleza. V laboratorijskih
izvidih ni bilo ostalih vecjih odstopanj. Za zdravlienje slabosti
ji je zdravnica predpisala metoklopramid (domperidon v ti-
stem Casu ni bil dobavljiv).
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Predpisana redna terapija:

e Gliklazid MR 60 mg, 1 tableta zjutraj

e Sitagliptin 50 mg/metformin 1000 mg, 2-krat 1 tableta

e Mirabergon 50 mg, 1 tableta zjutraj

e | evodopa 200 mg/karbidopa 50 mg/entakapon 200 mg,
5-krat 1 tableta

e Rivastigmin TDO 9,5 mg/24 h, 1 obliz na 24 ur

e Zelezov (Il) sulfat 80 mg, 1 tableta pri kosilu

Terapija po potrebi:
e Metoklopramid 10 mg, do 3-krat 1 tableta po potrebi,
ob slabosti

3.1 UKREPANJE S SVETOVANJEM IN
RAZPRAVA

Po pregledu dokumentacije je bilo razbrati, da so gospe
pred kratkim povecali odmerek zdravila za demenco (ri-
vastigmin TDO 9,5 mg/24 h), kot tudi zdravila za zdra-
vljenje PB (levodopa 200 mg/karbidopa 50 mg/entaka-
pon 200 mg). Slabost s silienjem na bruhanje je
najverjetneje posledica dviga odmerka obeh zdravil hkrati.
Stevilna zdravila so lahko vzrok za pojav slabosti. V center
za bruhanje gastrointestinalne impulze prenasa visceralno
zivGevje. Pri bruhanju sodeluje pet receptorjev z nevro-
transmiterji: muskarinski M1 z acetilholinom, dopaminski
D2 z dopaminom, histaminski H1 s histaminom, 5-hi-
droksitriptamin (HT)-3 s serotoninom in nevrokinin 1 s
substanco P (25).

Gospa ima v terapiji antidementiv rivastigmin. AChEI se
uporabljajo tudi pri zdravljenju demence ob Parkinsonovi
bolezni. V te namene je registriran le rivastigmin, ¢eprav
SO se Vv raziskavah vsi trije izkazali za podobno ucinkovite
(26). Slabost kot neZeleni ucinki AChEI je posledica pre-
velike stimulacije holinergicnega sistema. Ta nezeleni
ucinek se pojavlja pogosto, ampak je slabost navadno
prehodne narave in se ob postopnem uvajanju redkeje
pojavi. S poc¢asno titracijo (prvi mesec uvajamo v najniz-
jem moznem odmerku), jemanjem zvecer in po jedi lahko
ta nezeleni uc¢inek zmanjSamo. V primeru, da ima bolnik
klijub temu tezave in zdravilo tezko prenasa, se lahko
odlo¢imo za zamenjavo zdravilne ucinkovine ali pa upo-
rabimo transdermalne oblize, ki izkazujejo manjSe poja-
vljanje nezelenih ucinkov (2, 27). Iz oblizev se rivastigmin
spros¢a kontinuirano, zato so manjSa nihanja koncen-
tracij v krvi. Ker se uc€inkovina pri uporabi obliza izogne
prehodu skozi Zelodec, gastrointestinalni trakt in jetra,
so potrebni tudi nizji odmerki za dosego terapevtskega
ucinka (28).

Slabost je pogost nezeleni uCinek tudi ob nenadnem dvigu
dopamina pri zdravljenju PB (levodopa 200 mg/karbidopa
50 mg/entakapon 200 mg). Z jemanjem ob jedi, lahko ta
nezeleni ucinek zmanjSamo. Potrebno se je izogibati le
obrokov z visoko vsebnostjo beljakovin. Levodopa tekmuje
za iste transporterje v steni tankega Crevesa in krvno-mo-
zganski pregradi kot nekatere aminokisline, zato se lahko
zmanjsa njena ucinkovitost. To je Se posebej izrazito pri
napredovali bolezni, ko se uporabljajo visoki odmerki levo-
dope (29). Prehodno zniZzanje odmerka lahko odpravi te-
zave s slabostjo, vendar pa tvegamo, da se poslabsajo
simptomi PB (npr. motori¢na fluktuacija), zaradi katerih je
priSlo do dviga odmerka.

Metoklopramid ni primerno zdravilo za zdravljenje slabosti
pri bolnikin s PB. Je antagonist dopamina, ki prehaja v
CZS, Kjer se veze na dopaminske receptorje, zato lahko
izni¢i delovanje antiparkinsonikov. Zdravilo izbora za zdra-
vijenje slabosti ob PB je domperidon. Domperidon ne pre-
haja v CZS. Z zaviranjem perifernih dopaminskih receptorjev
v prebavilih in centralnih dopaminskih receptorjev v kemo-
receptorskem podrocju podaljSane hrbtenjace (ki leZi zunaj
krvnomozganske pregrade), preprecuje slabost in uravnava
prebavo. Previaduje periferni ucinek na dopaminske re-
ceptorije (16).

PREDLOG TERAPIJE

Osebni zdravnici smo svetovali ukinitev metoklopramida
in predpis domperidona 10 mg v odmerku do 3-krat na
dan 1 tableta ter znizanje odmerka obliza z rivastigminom
na 4,6 mg/24 h v kolikor bi slabost Se vedno vztrajala. Ni-
zanje odmerka antidementiva predstavija za bolnico manjse
tveganje kot nizanje odmerkov zdravil za PB, ki naj ostane
V presoji nevrologa.

SKLEP

Obravnava bolnika z demenco je za vsakega farmacevta
izziv, saj so si bolniki med seboj zelo razli¢ni in tudi sama
bolezen se odraza na razli¢ne nacine. Na voljo je malo do-
bro zasnovanih klini¢nih raziskav, ki bi nam pomagale pri
odlocitvah glede primernosti terapije. Zato je zelo pomem-
ben individualen pristop k vsakemu bolniku, predvsem pa
timsko sodelovanje z zdravnikom druzinske medicine, psi-
hiatrom in drugim osebjem v DSO.
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