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Parkinsonova nemoc je relativné béznym neurodegenerativnim onemocnénim, jehoz prevalence se ve vékové skupiné nad 65 let véku
uvadi kolem 1%. Moderni farmakoterapie a hluboka mozkova stimulace poskytuje pacientiim s PN vyznamné zlepseni jejich pfiznakd,
jako jsou ttes, rigidita a bradykineze, prodluzuje jejich zivot a zlepsuje celkovou pohyblivost pacientl. Ovsem ve stiednich a pokrocilych
stadiich Parkinsonovy nemoci se ticinnost podavané lécby sniZuje a motorické pfiznaky se hGife kompenzuji. Do popfedi se dostavaji pri-
znaky nemotorické, které zasluhuji vétsi pozornost osetrujicich Iékart, uz kvali vyznamnému vlivu na kvalitu Zivota, zvysenym narokiim
finan¢nim a narokdim na osetfovatelskou péci. Koncept paliativni péce u pacientd s PN vychazi z aktualniho klinického stavu pacienta
a danych potieb pro zajisténi jeho kvalitniho Zivota.
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Palliative care in patients with Parkinson's disease

Parkinson'’s disease is a chronic, progressive neurological disease with prevalence of 1% in the population over 65 years. The modern
success of pharmacology and deep-brain % of the populatstimulation surgery to treat the motor symptoms of tremor, rigidity, and
bradykinesia provide PD patients with longer lives and increased motor functioning. However, in the moderate and advanced stages of
disease, the therapeutic benefits of pharmacology diminish and motor symptoms are more complicated to treat. The nonmotor sym-
ptoms of Parkinson’s disease receive little attention in clinical settings, although they can lead to disability and caregiver burden. The

concept of paliative care accepts the actual clinical disability of the patient and his needs for everyday life.
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Seznam zkratek

PN — Parkinsonova nemoc

DDC - depadekarboxyldza

COMT - katechol-O-metyltransferaza
PEG - perkutdnni gastrostomie

CNS — centrdInf nervovy systém

Uvod

Mnoho neurologickych onemocnénf je
progresivnich a v soucasnosti nevylécitelnych.
Optimalni lé¢ba pacientl s nelécitelnym one-
mocnénim vyzaduje od neurologt preciznizna-
lost paliativni péce a aplikaci jejich zakladnich
principu. Pfislusné znalosti vztazené k danému
chronickému neurologickému onemocnénf
minimalizuji obtiZze pacientd, zajistuji kontrolu
bolesti a dalsich priznakd, které pacienti vni-
majf jako omezujici pro jejich kazdodennf Zivot
(American Academy of Neurology Ethics and
Humanities Subcommittee, 1996).

Parkinsonova nemoc (PN) je relativné béz-
nym neurodegenerativnim onemocnénim,
jehoz prevalence se ve vékové skupineé nad
65 let véku uvédi kolem 1% (Bares, 2001; Hoehn
a Yahr, 1967). V soucasnosti je L-DOPA (kromé
agonistl dopaminu) v kombinaci s inhibito-
rem periferni dopadekarboxyldzy (DDC) nebo

v kombinaci s inhibitorem katechol-O-metyl-
transferazy (COMT) nejucinnéjsim lékem a zla-
tym standardem v 1é¢bé Parkinsonovy nemo-
ci (Bares, 2008). Po nékolika letech stabilizace
klinického stavu se pti é¢bé [-DOPA objevuiji
fluktuace (kolisdnf) stavu hybnosti, pfedevsim
motorické; Uc¢inek jednotlivych davek L-DOPA
se progresivné snizuje, objevuji se dyskineze.
Tyto pozdni, pfevézné motorické komplikace,
se stavajf vice komplexnf a ¢asto nepredvida-
telné vzhledem k podéavané 1é¢bé (Marsden,
1994). Kromé komplikaci motorickych se cas-
to objevuji komplikace nemotorické, jejichz
symptomatologie (senzitivni, senzorickd, neu-
ropsychiatrickd, autonomnf) mdze vyraznym
zpUsobem modifikovat [é¢ebny pldn pozdnich
komplikaci Parkinsonovy nemoci (Sage, 2004).
Jejich rozsah a tize se méni v pribéhu vlastniho
onemocnéni ajsou i limitaci pro dalsi mozné
zpUsoby lécby, jakou je napf. chirurgicka inter-
vence — chronickd mozkova stimulace subta-
lamického jadra.

Koncept paliativni péce

o pacienty s Parkinsonovou nemoci
V nedavné minulosti bylo paliativni péci

U pacientu trpicich Parkinsonovou nemoci vé-
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novano malo pozornosti. Prvni ucelené infor-
mace ohledné konceptu péce se objevily v roce
2004, kdy byl predstaven koncept péce tykajici
se termindlniho stadia PN (Thomas a MacMahon,
2004a; Thomas a MacMahon, 2004b). Postupné
bylo rozpracovéno paradigma pro jednotliva
stadia PN, ve kterém pacienti i jejich rodinni pfi-
slusnici dostavaji relevantni informace o svém
zdravotnim stavu, aktivné se na procesu lécby
zUcastnujf a planujf dopfedu jednotliva rozhod-
nuti a kroky, které vedou k udrzenf co nejvetsi
autonomie pacientl se zachovanim jejich dd-
stojného pribéhu Zivota s timto nelehkym one-
mocnénim. Aplikaci konceptu paliativni péce
o pacienty s PN Ize sniZit vyznamnym zpUso-
bem rovnéz celkové naklady na jejich 1écbu,
minimalizovat zatizeni pacient( a jejich rodin
opakovanymi akutnimi hospitalizacemi a na-
vstévami pohotovosti.

Casna Parkinsonova nemoc
a paliativni péce

V ¢asném stadiu PN se plan paliativni pé-
¢e do znacné miry prekryva s péci lécebnou.
Zahrnuje plnou informovanost o diagnoze,
pochopeni filozofie l1é¢by, prehodnoceni do-
savadnich zvyklosti pacienta a vyhledavani
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nedostatecné vyjadienych, pfesto duilezitych
pfiznakd nemoci, pfedevsim pak motorickych,
které vyznamneé ovliviuji celkovy stav pacienta.
Deprese, poruchy spanku, bolest ¢i Uizkost majf
negativnivliv na kvalitu Zivota pacientd a ovliv-
nuji i jejich rodiny (Bares, 2001). Nékteré studie
prokazuji rozvoj uvedenych priznakd jesté pred
manifestaci kardinalnich pfiznakd motorickych
a stanovenim diagndzy PN (Richards, 1994).
V ¢asném stadiu je rovnéz nutné zhodnoce-
ni psychosocidlnich aspektd Zivota pacienta.
Diagndza PN a néslednd lécba mze ovlivnit
jeho sebevedomi a zasdhnout dlouhodobé
osobnf vztahy. Pacienti s nové diagnostikova-
nou PN by méli mit k dispozici validni zhod-
nocenf jejich profesiondlniho Zivota a mozné
finan¢ni dtsledky z omezeni zplsobenym PN.
Proto je nutné se dotazovat na jejich rodinné
a finan¢ni zazemt, i kvali dlouhodobé perspek-
tivé postizenych pacientl. Zahdjeni spoluprace
se specializovanou sestrou, pracovniky socialnf
péce, fyzioterapeutem, psychologem nebo
psychoterapeutem je vitano.

Pokrocila Parkinsonova nemoc
a paliativni péce

Ve stfednim stadiu PN pacient zacina
pocitovat snizujici se Ucinek podavané anti-
parkinsonské |éc¢by. Objevuje se zkracovani
terapeutického okna, objevuji se fluktuace
stavy hybnosti, mimovolni pohyby (dyskine-
ze) a nemotorické komplikace se stavaji vice
zretelnymi (Marsden, 1994). Komorbidity mo-
hou komplikovat nasi strategii lé¢by, omezovat
moznosti antiparkinsonské lé¢by a vybér dalsich
zplsobl lécby (napf. indikaci hluboké mozkové
stimulace). Aktivity dennfho Zivota se snizujf
a celkové zhorsuji kvalitu kazdodenniho zivota
(Roth a Havrankova, 2008). Pacienti za¢inaji byt
vice zavisli na svém okoli a oSetfovatelich, coz
mohou vnimat velmi negativné a prohlubuji
se psychosocialnf aspekty. Zvysujici se potfeba
Upravy lécby, zvysujici se nemohoucnost a zhor-
Sujici se nezavislost vede ke zméné dosavadnich
uloh v rodiné a mé na chod rodiny trvaly dopad.
V této fazi je dalezitd dloha specializované sest-
ry, kterd identifikuje potfeby a moznosti paci-
enta a instruuje pfislusnym zptsobem rodinu
a pribézné sleduje vyvoj jejiho fungovani, je
nezastupitelnd (MacMahon a Thomas, 1998).
PodpUlrné skupiny, napt. stejné postizenych pa-
cientl ¢i nadac¢ni akce ve formé sbirek, lokalnich
prezentaci nebo charitativnich koncert(, jsou
dulezitym zdrojem informaci a podpory. Lokalnf
spolky, ob¢anskad nebo ndboZenska sdruzentf
mohou poskytnout ulehéeni péce, vytvorenf

spolecenskych kontaktd, vydavéaniinformacnich
brozur a transport (napf. k osetfeni, na pravidel-
nou fyzioterapii, do ldznf apod.).

Pozdni Parkinsonova nemoc
a paliativni péce

V pozdni fazi PN je paliativni péce jiz nedil-
nou soucasti celkového pfistupu k pacientovi.
Pacient miva castéd a nahla zhorsenf fyzického
i psychického stavu, kterd spolecné s Ubytkem
vyssich nervovych funkci (predevsim kognice)
a komorbiditamijsou zdrojem zvy3enych kontak-
td se zdravotnickym systémem a prohlubuji Zi-
votni skepsi postizenych pacientt (Tetrud, 2004).
Nedopaminergni pfiznaky dominuiji klinickému
obrazu postizenych pacientU; jen pro ilustraci
uvadim vysledky SYDNEY studie publikované
vroce 2008: po 20 letech trvani PN je demence
pfftomna u 83 % pacientd, ataky ndhlého usnutf
u 70%, freezing u 81 %, symptomaticka postu-
ralni hypotenze u 489%, mocové inkontinence
u 719%, poruchy reci u 71 %, vyznamna dysfa-
gie u 48%, halucinace u 48% (Hely et al,, 2008).
Aktivn{ pfistup k paliativni péci umoznuje zmirnit
bolesti, tlumit rdzné gastrointestinalni potize
(napf. nauzeu ¢i vomitus), poruchy polykanfa vy-
prazdnovani, zajistit dostate¢nou hydrataci a do-
state¢nou nutrici. Je nutné zvazit v indikovanych
ptipadech zavedeni nazogastrické sondy nebo
trvalé vyzivy pomoci PEG (perkutdnni gastros-
tomie) v pfipadech vyrazné dysfagie nebo ne-
dostatecného vstfebavani potravy nebo lékd.
Rovnéz demence, agitovanost pacienta a jeho
celkovy neklid vyzaduje zvysenou pozornost
a pfislusnou farmakologickou lé¢bu a patfic-
nou paramedicinskou péci. Konzultace s lékafi
jinych odbornosti ohledné lékové polypragmazie
je vice nez potfebnd. Konzultace s rodinou a dal-
simi nejblizsimi pfislusniky je nezbytna, nejlépe
se specialistou na paliativni lé¢bu. Zde Uloha
odbornika-neurologa se dostdva mirneé do po-
zadi. Zlepdenf paliativni péce o pacienty s PN
predpoklada, Ze vedle véasného vyuziti vsech
kompenzacnich pomdcek a véasného zajistent
umeélé vyzivy, bude lékar schopen s pacientem
a jeho blizkymi po celou dobu nemoci otevie-
né a podplrné komunikovat o vsech obavach,
Uzkostech a také praktickych aspektech péce
na konci Zivota. Soucasti této komunikace by
méla byt také otdzka postoje pacienta k umeélé
plicni ventilaci (Sldma, 2006). Diskuze o nejlepsi
dané moznosti pro individualniho pacienta, napr.
umisténi do hospice je nutné, abychom nalezli
odpovidajici feseni k zajisténi dlstojného zaveru
Zivota s Parkinsonovou nemoci s respektovanim
autonomie pacienta (Egan a Labyak, 2001).
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Konkrétni feseni priznaka

v konceptu paliativni péce

o pacienty s Parkinsonovou nemoci

B Demence: redukce ¢i vysazeni ¢asti anti-
parkinsonské medikace (anticholinergika,
selegilin, amantadin, agonisté dopaminu,
redukce celkové davky L-DOPA). V indiko-
vanych pfipadech nasadit inhibitor acetyl-
cholinesterazy rivastigmin nebo memantin
(Rektorova, 2007).

B Gastrointestindlni: k potlaceni nauzey a vo-
mitu se s Uspéchem uzivd domperidon
(Motilium). Obstipace byva terapeutickym
offskem. V terapii mozno zkouset laxativa,
cisaprid (Propulsid). Dysfagie odpovida ¢as-
te¢né na dopaminergni stimulaci (zvyseni
dopaminergni [é¢by), je vzdy nutné pou-
Ceni pacientd a jejich rodinnych pfislusni-
k. ReZimovad opatfeni (pouZit napf. slamky
pfi piti, jist malé kousky nakrajené potravy).
V pfipadé zhorsujici se dysfagie (opakované
vdechnuti potravy i tekutin, progredujici ka-
chektizaci, kterd maze byt dlsledkem dysfa-
gie, ale i celkovému snizeni potravy v dUsled-
ku demence ¢&i hypotalamické dysregulace) je
nutné zvazeni zaveden( nazogastrické sondy
nebo trvalé vyzivy pomoci perkutdnni gast-
rostomie (PEG), kterou zajisti chirurg, popf.
ve spoluprdci s gastroenterologem.

B Ortostatickd hypotenze: rezimova opatienf
(komprese dolnich koncetin, pouceni paci-
enta o pomalé vertikalizaci, zvyseni hydra-
tace pacienta, zvyseni pfijmu soli v potra-
vé). Pomaha nasazeni mineralokortikoid(
(U¢inné az po nékolika tydnech podava-
nf) - napf. fludrokortizon 0,2-0,4 mg/den.
Samozfejmosti je vysazeni antihypertenznf
lé¢by (pokud pacient néjaké antihyperten-
zivum uziva).

B Poruchy mikce, mocovd urgence, mocovd
inkontinence: 1é¢ba uroinfektu, ev. operac-
ni feSeni hyperplazie prostaty, snizenf pffij-
mu tekutin na noc, pouziti sympatolytika
(alfuzosin-Xatral), pfi mocové inkontinenci
pouziti plen, zpocatku jen na noc, pfi trvalé
inkontinenci zavedeni permanentniho mo-
¢ového katétru a posléze i trvalého vyvodu
z mocovych cest (epicystostomie).

B Halucinace, psychdzy, delirium: podobné
jako u demence je nezbytné redukovat, ¢i
vysadit nekteré léky uzivané v 1é¢bé PN - viz
vyse. Pro akutni psychotické stavy je nut-
né pacienta zklidnit pouzitim atypického
neuroleptika — tiapridu. Jako dalsf se nabi-
zf klozapin, jehoZ nevyhodou je nutnost
sledovani krevniho obrazu pro nebezpeci



leukopenie. Je nutné zddraznit, je u pacientd
s PN je absolutné kontraindikovano podani
typickych neuroleptik pro nebezpelni roz-
voje akinetické krize a stavu pripominajici
malignf neurolepticky syndrom!!!

Bolest: u ranni bolestivé off-dystonie poda-
ni ,retardované” — slow release, controlled
release — davky prepardtu obsahujiciho
[-DOPA (Sinemet CR, Madopar HBS) na noc,
Uprava L-DOPA terapie (zvysenim jeji celko-
vé dennf davky, Upravou jednotlivych davek
[-DOPA — ¢asovy posun, rozdélenf jednotli-
vych davek).V pfipadé nelspéchu pfi Uprave
dopaminergni terapie pak Ize zkusit analgeti-
ka, antiepileptika, antidepresiva, klonazepam,
atypickd neuroleptika. Bolesti hlavy u pacien-
td s Parkinsonovou nemoci reagujf pozitivné
az ve 33% na antidepresivni medikaci.
Poruchy spdnku (insomnie, nadmérnd denni
spavost, ataky ndhlého usnuti): Casto tera-
peuticky ofisek. U ¢asti pacientl s insomnif
byva Ucinny zolpidem, je nutné vysetfeni
mozné piftomnosti deprese, kterd se mize
spolupodilet na brzkém probouzenti. Vzdy je
dlleZité patrat po pficiné insomnie, obcas
jde o nepoznany restless legs syndrom. Pfi
spankové inverzi vice svitit pres den. V pfipa-
dé atak ndhlého usnutije nutné redukovat ¢i
vysadit tlumici Iéky na CNS (obcas i agonisty
dopaminu).

Nocni iluze, delirium: redukce antiparkin-
sonské medikace, kterd se mUze na rozvoji
téchto komplikaci podilet, event. nasazenf
tiapridu ¢i quetiapinu. Patrat po skrytém
pravostranném srde¢nim selhavani.
Poruchy reci: diagnostika a vedenf logope-
dem, pravidelné cviceni doma (¢teni nahlas,
dle zvukového zdznamu), nacvik spravné
fonace, intonace.

Pddy: spontanni ¢i v disledku akinetické-
ho freezingu. Caste¢né poméahajf rizné

senzorické triky — napf. chlze po koberci
s pricnymi pruhy, chlize dle metronomu,
prekracovanifiktivni &i redlné prekazky (napf.
chodidla druhé osoby), ndcvik chtize pod
dohledem fyzioterapeuta, Ié¢ba ortostatické
hypotenze, rehabilita¢ni pomucky vcetné
elektrickych vozik. Déle bytové Upravy
(po konzultaci s pfislusnymi odborniky,
ktefi pfimo na misto v domové pacienta
,diagnostikuji” a definuji nebezpecnd mis-
ta, napf. volné polozené koberce, schody,
noseni bot s volnou patou aj. a navrhnou
jejich fesent). Cilem je zabranit v co nejvétsi
mife fatalnim paddm nebo frakturam, kte-
ré mohou vyznamné stav pacienta zhorsit
(napf. fraktura kr¢ku femuru) (Bares, 2001).

Zavér

Zé&sadné se ménici demograficky vyvoj v roz-
vinutych ¢astech svéta s sebou prindsi vyssi vyskyt
chronickych onemocnénia vyznamné se zvysu-
jici néroky na celou oblast neurovéd a neuro-
logie (Foley a Carver, 2001). Aplikace standardd
paliativni péce, pochopeni principd rozdilnosti
jednotlivych stadif PN a rozdilnosti vyznamu jed-
notlivych symptomd dominujicich témto stadiim,
umozniuje longitudindlni pldnovani pro pacienty,
jejich rodiny a cely systém zdravotni péce. Zcela
zavérem je nutno podotknout, Ze v nasi republice
je dlsledné aplikace predstaveného konceptu
v plenkach a vyZaduje otevienfdiskuze v odborné
i pacientské vefejnosti.
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